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RESUMO

CALIXTO, A. A. T. F. Adesao ao tratamento: estudo entre portadores de
hipertensao arterial internados em um hospital privado do interior paulista, 2010.
109 f. Dissertacao (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade
de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2010.

Trata-se de um estudo descritivo transversal de abordagem quantitativa, realizado com
48 portadores de hipertensao arterial sistémica (HAS), internados em alas de internagcao
e UTI cardiolégica de um hospital privado do interior paulista, realizado no periodo de
julho a setembro de 2009, tendo por objetivo avaliar os fatores que interferem na
adesdo a terapéutica. Para coleta de dados, foram utilizados trés instrumentos: um
relacionado aos dados sociodemograficos, clinicos e relacionados a terapéutica
medicamentosa; o Teste de Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT) para avaliar a
adesao ao tratamento medicamentoso e o Instrumento de Avaliacao da Atitude Frente a
Tomada de Remédio (IAAFTR). Os testes estatisticos foram realizados por meio do
software Statistica 8.0 e MedCalc 10.2, e os dados foram considerados significativos
quando o nivel de significancia foi p<0,05 e IC 95%. Os sujeitos possuiam idade entre
19 e 90 anos, com mediana de 70,5 anos, 79,2% eram do sexo masculino, 70,8%,
casados, 64,6%, aposentados, 35,4% possuiam ensino médio completo, seguidos por
25% com ensino superior completo, a renda familiar variou de R$900,00 a
R$30.000,00, com mediana de R$4.000,00, o nimero de individuos que utilizam a
renda familiar variou de 1 a 6, 29,2% eram obesos, 93,8% apresentaram relacéao
cintura-quadril (RCQ) alterada, 35,4% apresentaram valores de pressao arterial (PA)
acima de 140X90mmHg, 35,4% faziam uso de diurético, 27,1%, de betabloqueador,
25%, de bloqueador de canais de calcio, 29,2%, de inibidor da enzima conversora de
angiotensina (ECA), 35,4%, de bloqueador do receptor da angiotensina 1 (AT1) e
66,7% utilizam apenas um medicamento para controle da PA. O tempo de diagnéstico
da HAS variou de 1 a 40 anos, com mediana de 10 anos. As principais comorbidades
encontradas foram: cardiopatias (52,1%), dislipidemia (45,8%) e diabetes mellitus
(35,4%). Quando avaliados pelo MAT, 44 (91,7%) apresentaram adesao ao tratamento;
pelo IAAFTR 34 (70,8%) mostraram atitude positiva frente a tomada de remédio. Entre
aqueles que apresentaram adesao pelo MAT, 33 (75%) também apresentaram atitude
positiva frente a tomada de remédio. Nao houve diferenca estatisticamente significante
para idade, sexo, estado civil, ocupagado, escolaridade, IMC, RCQ e complicagdes
clinicas, quando aplicados o MAT e o IAAFTR. A prevaléncia de adesé&o foi maior entre
os individuos que acreditavam que sua PA estava controlada (p=0,041), os que néo
necessitaram de mudangas em sua rotina de vida ap6s o diagnéstico da HAS (p=0,007)
e 0S que nunca recusaram um medicamento prescrito para controle da PA (p<0,001).
Diante desse contexto, permanece o desafio quanto a necessidade dos profissionais de
saude buscarem a diminuicdo das barreiras que interferem na adesao ao tratamento da
HAS, favorecendo-a e mostrando seus beneficios, adotando assim uma visao holistica
do portador de HAS.

Palavras-chave: Hipertensdo. Adesao a medicacao. Pressao arterial.



ABSTRACT

CALIXTO, A.A.T.F. Adherence to treatment: study among patients with high blood
pressure hospitalized in a private hospital in the interior of the state of Sao Paulo,
2010. 109 p. Master Thesis — University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of
Nursing, Ribeirdo Preto, 2010.

This descriptive, quantitative and cross-sectional study was carried out with 48 patients
with systemic high blood pressure (SHBP), hospitalized in a cardiologic ICU (Intensive
Care Unit) of a private hospital in the interior of the state of Sdo Paulo, between July and
September 2009 and aimed to assess the factors that interfere in the adherence to
treatment. Three instruments were used for data collection: one related to
socioeconomic and clinical data and data related to medication therapy; the Test of
Treatment Adherence Measure (TAM) to evaluate the adherence to medication
treatment and the Instrument of Evaluation of Attitude regarding Medication Intake
(IAAFTR). Statistical tests were carried out using the software Statistica 8.0 and
MedCalc 10.2, and data were considered significant for a level of significance p<0.05
and Confidence Interval (Cl) 95%. Subjects were aged 19 to 90 years, with median of
age of 70.5 years, 79.2% were male, 70.8% married, 64.6% retired, 35.4% had
completed high school, followed by 25% with complete higher education, family monthly
income varied from R$900.00 (Brazilian reais) to R$30,000.00 (Brazilian reais), with
median of R$4,000.00 (Brazilian reais), the number of individuals living with this income
varied from 1 to 6, 29.2% were obese, 93.8% presented altered waist-hip ratio (WHR),
35.4% presented values of arterial pressure (AP) above 140X90mmHg, 35.4% used
diuretic agents, 27.1% beta-Blockers, 25% blocker of calcium channels, 29.2%
Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors (ACE), 35.4% Angiotensin Type 1 Receptor
Blockers (AT1) and 66.7% used only one medication for blood pressure control. The
time of diagnosis of SHBP varied from 1 to 40 years, with median of 10 years. The main
comorbidities were heart diseases (52.1%), dyslipidemias (45.8%) and diabetes mellitus
(35.4%). When assessed by TAM, 44 (91.7%) presented adherence to treatment; by
IAAFTR 34 (70.8%) showed positive attitude regarding medication intake. Among the
ones who presented adherence by TAM, 33 (75%) also presented positive attitude
regarding medication intake. There was no statistically significant difference for age,
gender, marital status, occupation, schooling, BMI, WHR and clinical complications, for
administration of TAM and IAAFTR. The prevalence of adherence was higher among
individuals who believed their BP was controlled (p=0.041), the ones who did not need
changes in their daily life after the diagnosis of SHBP (p=0.007) and the ones who never
refused a prescribed medication for BP control (p<0.001). In this context, remains the
challenge of health professionals to decrease the barriers that interfere in the adherence
to SHBP treatment, favoring adherence, showing its benefits and thus adopting a holistic
view of patients with SHBP.

Keywords: Hypertension. Medication Adherence. Blood pressure.



RESUMEN

CALIXTO, A.AT.F. Adhesion al tratamiento: estudio entre portadores de
hipertension arterial internados en un hospital privado del interior del estado de
Sao Paulo, 2010. 109 h. Disertacion (Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo
Preto, Universidad de Sao Paulo, Ribeirdao Preto, 2010.

Este estudio descriptivo, transversal y cuantitativo, realizado con 48 portadores de
hipertension arterial sistémica (HAS), hospitalizados en UTI (Unidad de Terapia
Intensiva) cardiolégica de un hospital privado del interior del estado de Sao Paulo,
realizado entre julio y septiembre de 2009, buscé evaluar los factores que interfieren en
la adhesion a la terapéutica. Tres instrumentos fueron utilizados para la recolecta de
datos: uno relacionado a los datos sociodemogréficos, clinicos y relacionados a la
terapéutica medicamentosa; el Test de Medida de Adhesion al Tratamiento (MAT) para
evaluar la adhesion al tratamiento medicamentoso y el Instrumento de Evaluacién de la
Actitud Frente a la Toma de Medicacion (IAAFTR). Los tests estadisticos fueron
realizados por medio del software Statistica 8.0 y el MedCalc 10.2, y los datos fueron
considerados significativos para un nivel de significancia de p<0,05 e Intervalo de
Confianza (IC) del 95%. Los sujetos tenian edad entre 19 y 90 anos, con mediana de
70,5 anos, el 79,2% eran del sexo masculino, el 70,8% casados, el 64,6% retirados, el
35,4% tenian ensefianza secundaria completa, seguidos por el 25% con ensefanza
superior completa, la renta familiar varié de R$900,00 (reais Brasilefios) a R$30.000,00
(reais Brasilefios), con mediana de R$4.000,00 (reais Brasilefios), el numero de
individuos que viven con esta renta familiar varié del 1 a 6, el 29,2% eran obesos, el
93,8% presentaron relacion cintura-cadera (RCC) alterada, el 35,4% presentaban
valores de presion arterial (PA) arriba del 140X90mmHg, el 35,4% hacia uso de
diurético, el 27,1%, de betabloqueador, el 25%, de bloqueador de los canales de calcio,
el 29,2% de inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (ECA), el 35,4% de
bloqueadores del receptor tipo 1 de angiotensina (AT1) y el 66,7% utilizan s6lo una
medicacidn para control de la PA. El tiempo de diagnéstico de la HAS varié de 1 a 40
anos, con mediana de 10 anos. Las principales comorbilidades encontradas fueron:
cardiopatias (52,1%), dislipidemia (45,8%) y diabetes mellitus (35,4%). Cuando
evaluados por el MAT, 44 (91,7%) presentaron adhesion al tratamiento; por el IAAFTR
34 (70,8%) mostraron actitud positiva frente a la toma de medicacidén. Entre aquellos
que presentaron adhesién por el MAT, 33 (75%) también presentaron actitud positiva
frente a la toma de medicacién. No hubo diferencia estadisticamente significante para
edad, sexo, estado civil, ocupacién, escolaridad, IMC, RCC y complicaciones clinicas,
cuando aplicados el MAT y el IAAFTR. La prevalencia de adhesién fue mayor entre los
individuos que acreditaban que su PA estaba controlada (p=0,041), los que no
necesitaron de cambios en su rutina de vida después del diagnostico de la HAS
(p=0,007) y los que nunca recusaron una medicacion prescrita para control de la PA
(p<0,001). Asi, permanece el desafio cuanto a la necesidad de los profesionales de
salud de buscar la disminucién de las barreras que interfieren en la adhesion al
tratamiento de la HAS, favoreciéndole y mostrando sus beneficios, adoptando asi una
visién holistica del portador de HAS.

Palabras clave: Hipertensién. Cumplimiento de la Medicacion. Presion Sanguinea.
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1. INTRODUCAO"

" Esta dissertagao foi revisada seguindo a Ortografia da Lingua Portuguesa (1990), em vigor a partir de 1° de janeiro de 2009, no Brasil.



Introdugdo 18

1.1 Hipertensao arterial sistémica: conceitos e magnitude

As atuais condigcdes de vida, trabalho, modificacbes econdémicas e
politicas, assim como a expectativa de vida aumentada, tém gerado uma elevacao
significativa de doencas cronico-degenerativas, especialmente as Doencas do
Aparelho Circulatério (DAC), dentre elas a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
(COLOMBO; AGUIAR, 1997; LESSA, 1994).

A HAS é descrita por varios autores como uma doenca crbnica,
multifatorial, de deteccao quase sempre tardia, devido ao seu curso assintomatico e
prolongado, que apresenta elevada prevaléncia, sendo considerada como o principal
fator de risco de morbimortalidade cardiovascular (REIS; GLASHAN, 2001; SOUSA,
1999).

Segundo o Il Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial (1998), "estima-
se que 15% a 20% da populacao brasileira podem ser rotulada como hipertensa”. Na
América Latina, hd mais de 30 milhdes de hipertensos, com pequenas variacdes
entre os paises (REIS; GLASHAN, 2001). No Brasil, em 2003, 27,4% dos o&bitos
foram decorrentes de doencas cardiovasculares, atingindo 37% quando séao
excluidos os dbitos por causas mal definidas e a violéncia. Entre os fatores de risco
para mortalidade, a HAS explica 40% das mortes por acidente vascular cerebral e
25% daquelas por doenca coronariana (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO, 2006).

Frequentemente, a HAS resulta em graves complicagdes como
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), renal crénica (IRC) e acidente vascular
cerebral (AVC), podendo, portanto, evoluir para danos severos, com hospitalizacao
de pacientes. Devido a sua cronicidade, causa agravos sociais por absenteismo ao
trabalho, elevados custos com internacdes de longa permanéncia, incapacitagcao por
invalidez, aposentadoria precoce e outros (SANTOS, 1998).

Além disso, constitui-se num desafio para a equipe de saude em propor
uma terapéutica eficaz em longo prazo, porque requer a participacao e cooperacao
do portador, o qual convive com a cronicidade e tem dificuldade em alterar seu estilo
de vida (CAR et al., 1998).

As V Diretrizes Brasileiras de HAS definem como portador de hipertensao

arterial o individuo que apresenta niveis de pressao arterial sistélica (PAS) igual ou
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maior que 140 mmHg e/ou pressao arterial diastélica (PAD) igual ou maior que 90
mmHg em medidas de consultério, em se tratando de adultos com idade maior ou
igual a 18 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2009).

A HAS primaria ou essencial, de origem desconhecida, representa em
torno de 90% dos casos de HAS. A HAS secundaria, relacionada a um processo
patologico, representa 5% a 10% dos casos (REIS; GLASHAN, 2001).

Segundo o Ministério da Saude, fatores de risco constitucionais (idade,
sexo, fatores genéticos como raca, histéria familiar e obesidade) e fatores
ambientais (ingestdo de sal, alcool, drogas, gorduras, tabagismo, estresse e
sedentarismo) contribuem para o desenvolvimento da doenga. A HAS por si mesma
ja constitui um importante fator de risco, principalmente para Doencas
Cerebrovasculares (DCR) e Cardiovasculares (DCV), como, por exemplo, o Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) e o AVC (REIS; GLASHAN, 2001).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) propde trés estratégias para o
tratamento da HAS: educacdo, modificacdo do estilo de vida e, se necessario,
medicamentos. Desta forma, relaciona-se a constatacao frequente entre hipertensos
de um estilo de vida que propicia desenvolvimento e/ou manutengao de fatores que
comprovadamente contribuem para a ocorréncia de complicacbes (REIS;
GLASHAN, 2001).

A terapéutica, incluindo as modificagdes no estilo de vida relacionadas ao
ambiente, habitos pessoais e organizacao da atencao a saude, além de proporcionar
alivio dos sintomas, traduz-se em melhoria da qualidade de vida do hipertenso
(REIS; GLASHAN, 2001).

O tratamento da HAS consiste tanto no uso de medidas medicamentosas,
por meio de anti-hipertensivos, quanto ndo medicamentosas € mesmo o problema
sendo de facil controle, ha grande dificuldade no diagnéstico e tratamento precoce,
principalmente devido a falta de ades&o do paciente ao tratamento. O descaso por
parte do hipertenso deve-se principalmente a auséncia de sintomas. Esta falta de
percepcao pode levar a consequéncias drasticas, uma vez consideradas as
complicacdes que se desenvolvem no organismo sem que o individuo perceba,
razdo pela qual a doenca recebeu a alcunha de “assassina silenciosa” (MONTEIRO
et al., 2005).

Para ser eficaz, o tratamento da HAS deve ser continuo e as vezes por
toda a vida do paciente. Infelizmente, a falta de sintomas da HAS, juntamente com a
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baixa tolerabilidade de alguns medicamentos anti-hipertensivos sdo algumas das
razdées mais comuns para a descontinuidade do tratamento ou o ndao seguimento
das doses e periodicidade necessarias pelo paciente. A ndo adesao, por sua vez,
leva ao aumento do uso de recursos de saude. Assim, a ndo adesao tem sido
conhecida como um grave problema com consequéncias econdmicas significativas
(BRAMLAGE; HASFORD, 2009).

1.2 Adesao ao tratamento e seus fatores relacionados

A adesao ao tratamento é definida e caracterizada quando o conselho
médico ou de saude coincide com o comportamento do individuo, em relagcdo ao
habito de usar medicamentos, isso é, seguir as mudancas no estilo de vida
preconizadas e comparecer as consultas médicas. Essa definicao expressa o
sentido de compliance, em lingua inglesa, o que implica concordancia do paciente
com as recomendacgdes, pressupondo-se que 0 paciente conheca as alternativas
terapéuticas e participe das decisdes sobre seu tratamento (DOSSE et al., 2009).
Segundo varios autores, a utilizacdo dos medicamentos em pelo menos 80% da sua
totalidade, incluindo os horarios de tomada, conhecimento de dosagem e a duracao
do tratamento, é uma forma geral de definir adesdo (LEITE; VASCONCELLOS,
2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 20083).

No mundo, mesmo com a disponibilidade de tratamentos efetivos para a
HAS, mais da metade dos pacientes tratados abandona o tratamento dentro de um
ano apos o diagnostico e, dentre aqueles que permanecem sob acompanhamento
médico, somente 50% tomam pelo menos 80% das medicacdes prescritas. No
Brasil, estudos isolados sobre adesao ao tratamento mostram que o controle da HAS
permanece em torno de 20 a 40%, e a taxa de abandono é crescente, algum tempo
apoés o inicio da terapéutica (REINERS; NOGUEIRA, 2009).

Existem varios fatores que podem interferir na adesédo ao tratamento, tais
como: a forma de como é vista a doenca e o tratamento pelo paciente, a influéncia
social, a escolaridade, a percepcao da gravidade da doenca, o relacionamento dos
profissionais de saude com o paciente, as atitudes do prescritor relacionadas a
linguagem acessivel, duracdo da consulta, acolhimento, respeito quanto aos
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questionamentos dos pacientes, motivacdo para o cumprimento da terapia, como
também custo e reacdes adversas dos medicamentos (LEITE; VASCONCELLOS,
2003; OIGMAN, 2006).

A estimativa é de que a ma adesao a terapéutica contribua para o nao
controle da PA em mais de dois tercos dos individuos hipertensos (WHO, 2003).

Entre os hipertensos que iniciam o tratamento, de 16 a 50% desistem da
medicagado anti-hipertensiva durante o primeiro ano de uso, mostrando ser a nao
adesao a HAS um fator relevante para a saude publica. O impacto desses dados
explica a alta prioridade dos profissionais de saude em desenvolver estratégias que
reforgam o hipertenso continuar seguindo uma determinada terapéutica adotada,
seja ela farmacol6gica ou nao farmacolégica (SARAIVA et al., 2007).

Ainda nao ha consenso acerca do padrdao que constitui uma taxa de
adesao adequada. Alguns ensaios consideram taxas acima de 80% como
aceitaveis, apesar de outros considerarem que taxas acima de 95% sejam ideais
para a adesdo adequada, particularmente em pacientes portadores de HIV (WHO,
2003).

A adesao é o principal determinante para a efetividade do tratamento, pois
a baixa adesao pode causar atenuacédo dos beneficios clinicos. Esta é identificada
como a maior causa do controle inadequado da PA (WHO, 2003).

Estudo retrospectivo que objetivou caracterizar o perfil biossocial,
identificar os habitos de vida e analisar os indices presséricos de todos os pacientes
cadastrados no Programa de HAS de um Centro de Saude Escola concluiu que
apesar de a maioria da populacao frequentar regularmente os grupos de hipertensao
e relatar habitos necessarios para o controle da PA, foram altos os percentuais de
pessoas com aumento de PA e peso ao longo do tempo (MONTEIRO et al., 2005).

Adeséao ao tratamento € o fator mais importante para o controle efetivo da
PA. E dificil detectar a falta de adesdo e ainda mais dificil quantifica-la. Ela pode
variar de 0 a mais de 100% em pacientes que usam mais do que uma medicacao.
Cerca de 40% a 60% dos pacientes em tratamento ndo fazem uso da medicacao
anti-hipertensiva. A porcentagem € maior quando a falta de adesao esta relacionada
a estilo de vida como dieta, atividade fisica, tabagismo, etilismo, etc. Existe escassez
de dados de indices de adesao no Brasil e no mundo, os que existem foram obtidos
em diferentes tipos de populacdo e com critérios variados. Estudos no Japao,
Noruega, Estados Unidos, Alemanha, Gambia, Seychelles, Grécia e Eslovaquia
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apresentaram respectivos indices de adesdo a medicacao de 65%, 58%, 51%, 43%,
32,3%, 27%, 26% e 15%, mas a meta seria de ao menos 80% (BARBOSA; LIMA,
2006).

Em uma pesquisa realizada por Carrara (2006) que objetivou realizar um
diagnéstico nos grupos de hipertensos e diabéticos do Programa de Saude da
Familia (PSF) do municipio de Mandaguacu, Parana, para identificar os fatores que
interferem na atencao a saude dos usuarios, observaram-se dificuldades tais como a
resisténcia ao tratamento e abandono do mesmo quando h& melhoria do quadro.
Além disso, verificou-se ainda que a troca constante das embalagens, da cor e do
formato das medicacdes, as faixas etarias elevadas dos usuarios, o alto indice de
analfabetismo e o baixo nivel socioecondmico do grupo contribuiram
significativamente para dificultar a adesdo ao tratamento e, consequentemente, o
controle da doenca. O mesmo foi encontrado por Guerra (2003) que pesquisou as
causas da ndo adesao ao tratamento para HA em usuarios hipertensos participantes
de grupos de educacdo a saude na Unidade de Saude Sabara do municipio de
Curitiba-PR, concluindo que as principais causas da nao adesao sao 0 uso incorreto
dos medicamentos prescritos, alimentacdo inadequada, falta de atividade fisica
(sedentarismo ou atividade fisica insuficiente), renda familiar baixa, nivel de
escolaridade e cultura.

Santos et al. (2005), em um estudo descritivo exploratério cujo objetivo foi
analisar a adesdo do cliente hipertenso ao tratamento com abordagem
interdisciplinar entre clientes acompanhados na Liga de Hipertensdo Arterial do
Hospital de Messejana, Fortaleza, mostraram que 12% dos entrevistados tinham
algum conhecimento sobre hipertensao arterial e 56% conheciam parcialmente suas
consequéncias. A adesao foi considerada insatisfatéria, principalmente em relacao
as condutas higienodietéticas. A irregularidade do esquema medicamentoso esteve
associada ao custo e aos efeitos colaterais.

O estudo dos fatores implicados na adesdo ao tratamento da HA tem
mostrado a influéncia de variaveis estruturais, de fatores relacionados ao carater
cronico e assintomatico da doenca, da relacdo médico-paciente, da complexidade
dos esquemas de tratamento entre outros. Atualmente, a abordagem
multiprofissional do atendimento do hipertenso tem sido encorajada, e a atuagao dos
diferentes elementos tem carater complementar, aumentando a possibilidade de

sucesso do tratamento anti-hipertensivo, tanto o farmacolégico quanto o néo
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farmacolégico. Para cada paciente ou grupo de pacientes, existem estratégias, que,
quando aplicadas, aumentam consideravelmente a adesdo ao tratamento e a sua
eficiéncia. Com treinamento e motivacdo da equipe, a atuacdo de diversos
profissionais da saude é insubstituivel no tratamento da HA (GIORGI, 2006). Ha forte
indicativo de que a relagdo médico-paciente possa ser o elemento-chave no
enfrentamento desta dificuldade, que quando resolvida, sem duvida, trard grande
contribuicdo para o melhor controle da HA e consequente diminuicdo da
morbimortalidade (JARDIM; JARDIM, 2006).

Tomando como base os diversos eventos antecedentes necessarios para
a ocorréncia da adesao, percebe-se a necessidade de considerar esse conceito
como sendo multidimensional, pois envolve diferentes aspectos. Embora se deva
considerar o portador de hipertensao como o foco central do processo, a ocorréncia
da adesdo ndo depende unicamente dele, mas do conjunto de elementos
constituintes do processo, ou seja, do conjunto portador de hipertensao, profissional
da saude e sistema de saude. O esforco desenvolvido por um elemento isolado
desse conjunto certamente ndo conduzira a bons resultados, sendo necessaria a
acao conjunta para que a “Adesao ao tratamento anti-hipertensivo” seja alcangada.
Vista a partir dessa perspectiva, ndo se reduz a complexidade da adesdo ao ambito
individual, como muitas vezes ocorre na nossa pratica diaria (ARAUJO; GARCIA,
2006).

Em uma pesquisa convergente-assistencial desenvolvida de agosto/2001
a maio/2002, incluindo atividades de cuidados a 22 pacientes matriculados no
programa de tratamento em uma unidade de saude de Fortaleza-Ceara, onde foram
descritas as caracteristicas dos participantes, sua situacao inicial de adesao, sendo
desenvolvido o cuidado de enfermagem e relatada a situacao final de adesao, foi
demonstrado que as relacGes interpessoais enfermeira/paciente/familia propiciaram
0 aumento da adesdo ao tratamento da hipertensdo pelos participantes e foi
revelada a necessidade de um cuidar integral, sistémico e com énfase na interacéao
(MOREIRA; ARAUJO, 2004).

Pesquisas recentes relatam que a estratégia mais efetiva para melhorar
adesdo do paciente com medicamentos anti-hipertensivos € simplificar o regime
terapéutico (DOMINO, 2005). O cuidado individualizado das necessidades do
paciente, desde o inicio da terapéutica, podera aumentar sua satisfacao e a chance
de adesao ao tratamento, seja medicamentoso ou ndo (BARBOSA, 2007).
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A adesdo é uma inesgotavel fonte de investigacdo e merece ser
sistematicamente estudada, uma vez que o controle ou nao controle dos pacientes
dependem de diversos fatores isolados ou, como na maioria das vezes, de fatores
associados e complexos em sua resolutividade pelo paciente ou equipe de saude
(SILVA, 2008).



2 OBJETIVOS
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Buscando compreender os fatores relacionados a adesao ao tratamento
de portadores da HAS internados em um hospital privado, € que nos propomos a

desenvolver o presente estudo, com 0s seguintes objetivos:

2.1 Geral

e Avaliar os fatores que interferem na adesao a terapéutica em portadores de

HAS internados em um hospital privado do interior paulista.

2.2 Especificos

e (Caracterizar os portadores de HAS internados em um hospital privado do
interior paulista, segundo as variaveis sociodemograficas e clinicas.

e |dentificar a terapéutica medicamentosa utilizada por estes portadores de
HAS .

e Determinar a adesdo dos portadores de HAS a terapéutica medicamentosa
para o controle da PA.

e Analisar as facilidades e/ou dificuldades enfrentadas pelos portadores de HAS
na utilizacdo dos medicamentos prescritos para o controle da PA.

e Associar a adesao do portador de HAS a terapéutica medicamentosa com as
variaveis relacionadas ao paciente (sexo, idade, anos de estudo e renda
familiar); ao relacionamento profissional-paciente (informacdes recebidas
acerca da doenca e dos medicamentos para o controle da PA e participacao
do paciente na escolha do tratamento); ao esquema terapéutico (mudanga na
rotina de vida diaria, presenca de efeitos colaterais); e a HAS (valor da PA,
controle da PA segundo paciente e conhecimento acerca do medicamento

para o controle da PA).
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3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo transversal de abordagem quantitativa.

3.2 Local de estudo

Hospital privado de grande porte, localizado no interior paulista, com 157
leitos divididos em unidades de internacdo (clinica e cirdrgica), maternidade,
pediatria, UTI adulto, UTI neonatal, UTI pediatrica e UTI cardiolégica. Conta também
com pronto- socorro adulto, infantii e ortopedia, ambulatérios e setores

administrativos.

3.3 Periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de julho a setembro de 2009.

3.4 Casuistica

A populagéo estudada foi constituida pelos portadores de HAS internados
na Unidade de Internacdo e UTI Cardioldégica de um hospital privado do interior
paulista, com diversos motivos de internacdo, com diagndstico de HAS ha 12 meses
ou mais e que estivessem fazendo uso de algum medicamento para controle da PA

ha 12 meses ou mais.

3.4.1 Critérios de exclusao

Foram considerados como critérios de exclusdo na selecdo dos
voluntarios para o estudo: voluntarios com déficit cognitivo, HAS secundaria,
dependentes para administracdo de medicamentos, voluntarios menores de 18 anos
e internados na UTI Geral devido a gravidade dos mesmos.
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3.5 Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados, foram utilizados trés instrumentos:

1. Formulario adaptado de Faria (2008), contemplando as variaveis do estudo, com
questées fechadas e fundamentadas na literatura acerca da adesao ao
tratamento do portador de HAS. Esse instrumento contém trés partes: | — dados
sociodemograficos; Il — dados clinicos e Il — dados relacionados a terapéutica
medicamentosa (Apéndice B).

2. O teste de Medida de Adesao ao Tratamento — MAT, desenvolvido, adaptado e
validado por Delgado e Lima (2001) em Lisboa, Portugal (Anexo A). Esse teste é
composto por sete itens, dos quais os itens 1,2,3 e 4 foram adaptados de Morisky,
Green e Levine (1986), o item 7 foi adaptado de Shea et al. (1992) e o item 6,
adaptado de Ramalhinho (1994) (Apéndice B). Tal instrumento é utilizado para
determinar a adesao ao tratamento medicamentoso prescrito. Cerca de metade
dos entrevistados no estudo de Delgado e Lima (2001) respondeu as questdes
numa escala dicotémica (sim = 0 ou ndo = 1), e os restantes responderam numa
escala de Likert de seis pontos (que variava de sempre = 1 e nunca = 6). Em
ambos 0s casos, o0s sete itens foram combinados numa nova variavel cujo valor
expressa o0 nivel de adesao ao tratamento. No caso da resposta na escala
dicotdmica, o nivel de adesao resulta da simples adicdo dos valores de cada item.
Ja no caso da escala de Likert, o nivel de adesao obtém-se somando-se 0s
valores de cada item e dividindo-se pelo nimero de itens. Em ambos o0s casos,

guanto maior a valor obtido, maior é o nivel de adeséo.

Ainda no estudo de Delgado e Lima (2001), analisaram-se, em diversas
condicoes de respostas, a consisténcia interna da medida de Adesao ao Tratamento
(MAT) e a sua validade concorrente por meio do critério de contagem de
comprimidos. O MAT apresentou uma boa consisténcia interna (p<0,001) na
condicao de resposta. A resposta em forma de escala de Likert revelou maior
sensibilidade (0,77) e especificidade (0,73) para captar os diversos comportamentos
de adeséao ao tratamento.

Apbs a obtencao dos dados, as respostas da cada questao do MAT foram
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somadas e divididas pelo numero total de questdes. O valor obtido apbs este
procedimento foi convertido em uma escala dicotébmica. Essa escala dicotémica foi
construida para obter os pacientes que apresentavam adesao ou nao ao tratamento
medicamentoso. Foram considerados como ndo aderentes aqueles que obtiveram
valores entre 1 e 4, relacionados as respostas sempre, quase sempre, com
frequéncia e as vezes. Para aqueles aderentes ao tratamento, foram considerados

os valores obtidos 5 e 6 as respostas raramente e nunca (FARIA, 2008).

3. O Instrumento para Avaliar a Atitude Frente a Tomada de Remédios (IAAFTR)
(Anexo B) é composto de dez perguntas estruturadas, com respostas afirmativas
ou negativas. Obtém-se informagdes dos pacientes sobre os horarios dos
medicamentos, rotina das tomadas dos medicamentos quando sai de casa ou
viaja, se faz uso do medicamento quando ingere bebida alcodlica, se esqueceu
de tomar algum medicamento nos ultimos dias e se faltou a alguma consulta
médica recente. Tem como objetivo identificar os pacientes com atitudes
positivas e negativas. A nota de corte é 7, sendo as pontuagdes menores ou
igual a 7 referentes as atitudes negativas e pontuacdes maiores do que 7, atitude
positiva (BARBOSA, 2007).

Todos os instrumentos utilizados na pesquisa sdo de dominio publico.

3.6 Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de entrevista individualizada,
conduzida pela propria pesquisadora, em local privativo, nos quartos do referido
hospital, com duracdo de aproximadamente 20 minutos. Foram expostos os
objetivos do estudo, e solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), sendo iniciada a coleta de dados entre os que
concordaram em participar do estudo.

Para a determinacdo dos valores de peso corporal e altura, foi utilizada
balangca antropométrica da marca Filizola, os individuos permaneceram eretos, com
os calcanhares unidos e pés descal¢os. Para a medida da Circunferéncia da Cintura
(CC) e da Circunferéncia do Quadril (CQ), foi utilizado fita métrica inelastica. Para a
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medida da CC, utilizou-se o ponto médio localizado entre a crista iliaca e o rebordo
costal. A medida da CQ foi realizada na altura dos trocanteres femorais. Os valores
do peso foram registrados em quilogramas, o da altura, em metros e os da CC e da
CQ, em centimetros.

Para o presente estudo, em relacdo a CC, foram adotados os valores
indicados pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000) que preconiza valores
acima do ponto de corte de 94cm para homens e de 80cm para as mulheres, como
sendo risco metabdlico aumentado.

Valores da relacdo entre circunferéncia da cintura/quadril (RCQ) foram
obtidos pela divisdo entre CC/CQ. Neste estudo foram adotados os valores
indicados por Barcellos e Fuchs (2006) e Mancini (2005) que consideram alterados
valores de RCQ acima de 0,85 para mulheres e acima de 1,00 para homens.

A medida da PA foi realizada de acordo com o preconizado pelas
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2006), no membro superior direito, com o
individuo sentado e em repouso de cinco minutos, uso da bolsa de borracha com
largura compativel a circunferéncia braquial, sendo utilizado o aparelho digital da
marca Omron (Modelo HEM 471 CINT) com o intuito de minimizar a influéncia do
observador. Foram realizadas trés medidas consecutivas com intervalo de 60
segundos entre cada uma. Para fins deste estudo, foram considerados os valores
obtidos nas duas ultimas medidas.

Para a andlise dos valores de PA, foram considerados como normal os
valores de PA < 140X90 mmHg e como alterados os valores de PA = 140X90
mmHg.

A partir das variaveis peso e altura de cada individuo, calculou-se o indice
de Massa Corporal (IMC), obtido a partir da divisdo do peso em quilogramas pelo
quadrado da altura em metros (Km/m?). Utilizou-se como normal IMC < 25 Km/m?,
sobrepeso IMC = 25 Km/m? a < 30 Km/m? e obesidade IMC = 30 Km/m?.

3.7 Organizacao e analise dos dados

Os dados foram organizados em uma planilha no Programa Excel,
validados por dupla digitagdo. Os testes estatisticos foram realizados por meio do
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software Statistica 8.0 (Statsoft, Inc. 2007), MedCalc 10.2 (Medcalc Software 2009),
bem como no aplicativo SPSS (Statiscal Package for the Social Science), versao
15.0 e os resultados foram considerados significativos quando o nivel de
significancia (p) foi menor que 0,05. As varidveis cujo intervalo de confiangca do Odds
Ratio contém o valor 1 ndo foram consideradas significativas na determinacao da
forca de associacdo a adesao terapéutica.

Os dados foram agrupados em categorias, as variaveis quantitativas foram
analisadas com medidas de posicdo (média) e de dispersao (desvio-padrao), e as
variaveis categdricas com tabelas de frequéncia simples e tabelas de contingéncia.

Os dados numéricos referentes a idade, peso, altura, IMC, CC, CQ, RCQ,
renda familiar, tempo gasto para chegar a instituicdo de saude, tempo com
hipertensdo e pressao arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD) foram submetidos
ao teste de Shapiro-Wilk para andlise de distribuicdo e ao teste de Levene para
verificacdo da homogeneidade das variancias. Quando as amostras apresentaram
distribuicdo normal e variancias homogéneas, utilizou-se o teste paramétrico t-
Student, e os resultados foram expressos em média + desvio-padrao para comparar
os individuos aderentes e ndo aderentes. Quando os pressupostos de normalidade e
homogeneidade ndo foram encontrados, utilizou-se o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney, e os resultados foram expressos em mediana (minimo-maximo).

Para avaliar a associacdo entre adesao ao tratamento e cada uma das
variaveis sociodemogréaficas e clinicas relacionadas a terapia medicamentosa,
utilizaram-se os testes do qui-quadrado classico, qui-quadrado com correcdo de
Yates ou teste exato de Fisher. Além disso, a forca de associacao foi avaliada pelo
célculo do Odds Ratio (OR) ou razao de chances com intervalo de confianca de
95%.

A concordancia entre os dois instrumentos de avaliagdo da adesao
terapéutica (MAT e IAAFTR) foi analisada pelo coeficiente Kappa, com célculo do
intervalo de confianca de 95%.

3.8 Aspectos éticos

O referido estudo foi encaminhado primeiramente ao diretor do Hospital
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em que se realizou o estudo a fim de obter a autorizacdo para a sua realizacao e,
posteriormente, ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo para a apreciacao em relacdo aos
aspectos éticos envolvendo pesquisa com seres humanos, sendo o inicio da coleta
dos dados efetuada somente ap6s aprovacao do projeto pelo referido Comité.

O TCLE foi apresentado aos sujeitos que atenderam aos critérios de
inclusdo, realizando as explicacbes que se fizeram necessarias sendo, apés,
solicitada a assinatura do mesmo, garantindo o sigilo e anonimato das informacoes

prestadas.



4 RESULTADOS
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A seguir, serdo apresentados os resultados de acordo com os objetivos

propostos no presente estudo.

4.1 Caracterizacao dos portadores de hipertensao arterial
estudados, segundo as variaveis sociodemograficas e

clinicas

Dos 48 (100%) portadores de HA estudados, a idade variou de 19 a 90
anos, com mediana de 70,5 anos e predominio do sexo masculino (79,2%). Também
se constatou que a maioria era casada (70,8%); e que a ocupagao mais frequente
era aposentado (64,6%). Quanto aos anos de estudo e a renda familiar, houve um
predominio de individuos com ensino médio completo (35,4%) seguidos de ensino
superior completo (25,0%) e renda familiar de R$ 900,00 a R$ 30.000,00, com
mediana de R$ 4.000,00 (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicado dos portadores de hipertensao arterial, segundo as variaveis

sociodemograficas. Campinas, Sao Paulo, 2009

Caracteristica n %
Idade (anos) <60 9 18,7%
=60 39 81,3%
Sexo Feminino 10 20,8%
Masculino 38 79,2%
Estado Civil Solteiro 4 8,3%
Casado 34 70,8%
Vidvo 8 16,7%
Desquitado ou divorciado 2 4,2%
Ocupacao Desempregado 3 6,3%
Do lar 4 8,3%
Aposentado 31 64,6%
Pequeno produtor rural 1 2,1%
Trabalhador assalariado 3 6,3%
Trabalhador administrativo, técnico e cientifico 1 2,1%
Profissional liberal autbnomo 1 2,1%
Empresério 4 8,3%
Escolaridade Sem escolaridade / analfabeto 1 2,1%
Sem escolaridade / alfabetizado 2 4,2%
Primario incompleto 3 6,3%
Primario completo 2 4,2%
Ensino fundamental completo 6 12,5%
Ensino médio incompleto 3 6,3%
Ensino médio completo 17 35,4%
Ensino superior incompleto 2 4,2%
Ensino superior completo 12 25,0%
Renda Familiar R$ 900,00 a R$ 5.000,00 31 64,6%
R$ 5.000,01 a R$ 10.000,00 12 25,0%

> R$ 10.000,00 5 10,4%
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Quanto as comorbidades e as complicagdes crbnicas relacionadas a HAS,
obteve-se que as mais referidas foram cardiopatias (52,1%), colesterol alto (45,8%),
diabetes (35,4%), complicagcbes no coracdo (27,1%) e nos rins (10,4%),

respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos portadores de hipertensdo arterial, segundo

complicagdes cronicas e comorbidades referidas. Campinas, Sao

Paulo, 2009

Complicacoes Cronicas n %
Nos olhos 3 6,3%
Nos rins 5 10,4%
No cérebro 1 2,1%
No coracao 13 27,1%
Comorbidades’

Diabete 17 35,4%
Obesidade 1 2,1%
Colesterol alto 22 45,8%
Doenga renal 5 10,4%
Cardiopatia 25 52,1%
Circulacao 3 6,3%
Outras 2 4,2%

* As categorias ndo sao mutuamente exclusivas.

No que se refere ao indice de Massa Corporal (IMC), este variou de 20,2 a
54,1 kg/m?, com mediana de 27,6 kg/m? quanto & Relacdo Cintura-Quadril (RCQ)
para os homens, esta variou de 0,91 a 1,18, com mediana de 1,02 e para as

mulheres variou de 0,84 a 1,09, com mediana de 1,03 (Tabela 3 e Tabela 4).
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Tabela 3 - Distribuicdo dos portadores de hipertensdo arterial, segundo o indice de
Massa Corporal (IMC). Campinas, Sao Paulo, 2009

indice Massa Corporal (Kg/m?)

n %
< 25 (normal) 7 14,6
= 25 a < 30 (sobrepeso) 27 56,3
> 30 (obesidade) 14 29,2
Total 48 100,0

Tabela 4 - Distribuicdo dos portadores de hipertensao arterial, segundo a Relacao
Cintura/Quadril (RCQ). Campinas, Sao Paulo, 2009

Relagao Cintura/Quadril (cm) n %
Mulher < 0,85 e Homem < 1,00 (normal) 3 6,3
Mulher = 0,85 e Homem = 1,00 (alterado) 45 93,8
Total 48 100,0

4.2 A terapéutica medicamentosa utilizada pelos portadores de
hipertensao arterial estudados

O tratamento da HAS dividi-se em trés elementos principais: o
planejamento alimentar, a pratica de exercicio fisico e a terapéutica medicamentosa.
No presente estudo, em particular, investigamos as questbes relacionadas ao
tratamento medicamentoso para o controle da PA.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos portadores de HAS internados em um hospital privado,

segundo os medicamentos utilizados para controle da PA. Campinas,

Sao Paulo, 2009

Medicamento’ N %
Diurético 17 35,4
Betabloqueador 13 27,1
Bloqueador dos canais de caélcio 12 25
Inibidor da ECA 14 29,2
Blogueador do receptor da AT1 17 35,4
Betablogueador + diurético 3 6,3
Bloqueador do receptor de AT1 + diurético 2 42
Diurético + diurético 4 8,3

*As calegorias nao sdo mutuamente exclusivas

Dos 48 (100%) portadores de HAS, constatou-se que 35,4% faziam uso de
diurético, 27,1%, de betabloqueador, 25%, de bloqueador de canais de calcio,

29,2%, de inibidor da enzima conversora de angiotensina (ECA), 35,4%, de
(AT1), 6,3%, de associacdo de
betablogueador e diurético, 4,2%, de associacao de bloqueador do receptor de AT1

bloqueador do receptor da angiotensina 1

e diurético e 8,3%, de associacao de diurético e diurético (Tabela 5).

Tabela 6 - Distribuicdo dos portadores de HAS internados em um hospital privado,

segundo o numero de medicamentos utilizados para controle da PA.

Campinas, Sao Paulo, 2009

Numero de medicamentos

%

3
2
3
4
Total

32

48

66,7
18,8
12,5
2,1
100
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Ao analisarmos o numero de medicamentos utilizados no tratamento da
HAS, observamos que 66,7% utilizam apenas um medicamento, 18,8% utilizam dois
medicamentos, 12,5% utilizam trés medicamentos e 2,1% utilizam quatro

medicamentos para controle da PA (Tabela 6).

4.3 A adesao do portador de hipertensao arterial a terapéutica
medicamentosa para o controle da PA

Em relacdo a adesdo ao tratamento medicamentoso para o controle da
PA, obteve-se que 91,7% dos sujeitos apresentaram adesao ao tratamento e 8,3%
nao. Quanto a atitude frente a tomada de remédios, 70,8% apresentaram atitude
positiva e 29,2%, atitude negativa (Tabela 7). De acordo com a mesma tabela, existe

uma concordancia fraca entre adesao e atitude frente a tomada de remédio.

Tabela 7 - Distribuicdo da adesao e da atitude frente a tomada de remédio dos
portadores de hipertensao arterial. Campinas, Sao Paulo, 2009

MAT IAAFTR Total
Atitude + Atitude -
Aderente 33 (75%) 11 (25%) 44 (91,7%)
Nao aderente 1 (25%) 3 (75%) 4 (8,3%)
Total 34 (70,8%) 14 (29,2%) 48 (100%)

Coeficiente Kappa (IC 95%): 0,234; concordancia fraca
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4.4 Analise das facilidades e/ou dificuldades enfrentadas pelos
portadores de hipertensao arterial na utilizacao dos
medicamentos prescritos para o controle da PA

A seguir, apresentamos os resultados relacionados a acessibilidade aos
medicamentos, fatores relacionados ao paciente, a relacao profissional-paciente, ao
esquema terapéutico e a doenca propriamente dita que podem influenciar na adesao

ao tratamento medicamentoso.

4.4.1 Fatores relacionados a acessibilidade aos medicamentos para o controle
da PA

Em relacdo as facilidades e/ou dificuldades para a obtencdo dos
medicamentos, apenas 10,4% referiram ter apresentado alguma dificuldade para a
aquisicao e todos referiram dificuldade financeira.

O tempo despendido para chegar ao consultério do médico que realiza o
tratamento da HAS variou de 5 a 90 minutos, com mediana de 20 minutos (Tabela
8).

Tabela 8 - Distribuicdo dos portadores de hipertensado arterial, segundo o tempo
despendido para chegar ao consultério médico. Campinas, Sao Paulo,

2009
Tempo para chegar ao consultorio (minutos) n %
1a5b 1 2,1
6a10 12 25,0
11a1i5 7 14,6
16 a 20 9 18,8
>20 19 39,6
Total 48 100,0

Quanto ao local de obtengcdao dos medicamentos, 89,6% dos sujeitos
obtém seus medicamentos com recursos proprios e 10,4%, em farmacias da rede

publica.
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4.4.2 Fatores relacionados ao paciente para a adesdao ao tratamento
medicamentoso

Dos 48 sujeitos investigados, 47,9% referiram aceitavel, 31,3%, como
indiferente e 8,3%, como bom o fato de ter de tomar remédio todos os dias. Quanto
ao numero de medicamentos prescritos e numero de vezes de uso de medicamentos
ao dia, 60,4% e 39,6% referiram bom e indiferente, respectivamente.

Quanto ao apoio familiar e/ou de amigos para o cumprimento do
tratamento medicamentoso, 83,3% indicaram que se sentem apoiados.

4.4.3 Fatores relacionados a interacao profissional-paciente para a adesao ao

tratamento medicamentoso

Os dados obtidos quanto aos fatores relacionados a interagao profissional-
paciente mostraram que 68,8% referiram nao ter recebido informagdes sobre HAS.
Quanto a qualidade da informacdo recebida, 22,9% dos que a receberam
mostraram-se satisfeitos. Cabe destacar que 100% das informacdes sobre HAS que
0os pacientes receberam foram fornecidas pelo profissional médico. Quanto as
informacdes especificas dos medicamentos prescritos para o controle da HAS,
62,5% referiram n&o ter recebido nenhum tipo de informacéo, e dos que receberam,
33,2% mostraram-se satisfeitos, sendo todas estas informagdes fornecidas pelo
profissional médico (Tabela 9).

Quanto a participacédo na escolha do tratamento prescrito, 81,3% referiram
nao ter participado, para 77,1% desses, isto nado interferiu na utilizagdo do
medicamento prescrito. Cabe ressaltar que 16,7% referiram participacdo na escolha
do medicamento prescrito e que essa participacdo facilitou o uso do medicamento
para controle da PA (Tabela 9).
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Tabela 9 - Distribuicao dos portadores de hipertenséo arterial, segundo informacdes
recebidas para o seguimento do tratamento medicamentoso e sua

participacdo na escolha do tratamento prescrito. Campinas, Sao Paulo,

2009
Informagdes recebidas Sim Nao Nao sabe
n % n % n %
Informacdes recebidas sobre HAS 13 27,1 33 68,8 2 4,2
Satisfacdo das informacdes recebidas sobre HAS 11 229 2 4,2 - -
Informacgdes sobre 0 medicamento 16 33,3 30 62,5 2 4,2
Satisfagao das informagdes sobre medicamento 16 33,3 - - - -
Participacéo na escolha do medicamento 9 18,8 39 81,3 - -
Participagéo facilitou tomar o medicamento 8 16,7 1 2,1 - -

Falta de participagdo dificultou tomar o 2 4,2 37 77,1 - -
medicamento

Quanto a confianca e a seguranca em relacado as informacoes recebidas,
33,3% as receberam e sentiram-se seguros; 95,8% confiam no profissional médico
que os acompanham; 83,3% sentem-se acolhidos/motivados para o cumprimento da
terapéutica medicamentosa prescrita e 79,2% apresentaram-se satisfeitos em
relacdo ao tempo dispensado e a frequéncia das consultas médicas.

Ao investigar se os sujeitos haviam sido informados sobre as
complicacdes que poderiam aparecer decorrentes da ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso, obteve-se que 68,8% referiram ter recebido tais informagdes. Os
individuos referiram também que o fato de ter recebido informacbes sobre as

complicagdes contribuiu para a adesao a terapéutica medicamentosa.
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4.4.4 Fatores relacionados ao esquema terapéutico para a adesao ao
tratamento medicamentoso

Quanto ao tipo de tratamento utilizado pelo sujeito para a HAS, a maioria
fazia uso apenas do medicamento (60,4%), seguido dos que associavam a
medicacao e dieta (22,9%); medicacao, exercicio fisico e dieta (12,5%) e medicacéo
e exercicio fisico (4,2%).

Ao investigar se houve mudanga na rotina diaria ao introduzir o tratamento
medicamentoso para a HAS, obteve-se que 87,5% referiram néo ter apresentado
mudancas, 10,4% referiram té-las apresentado e 2,1% referiram ndo se recordar se
houve mudanca. Dos 10,4% que referiram mudancas na rotina de vida diaria para o
seguimento do tratamento medicamentoso, 80,0% deles responderam que as
mudancas ocorridas facilitaram o uso do medicamento para a HAS.

Quanto a presenca dos efeitos colaterais, 85,4% dos sujeitos referiram
nao ter apresentado efeitos colaterais relacionados aos medicamentos para a HAS.

Dos 48 (100%) sujeitos estudados, 83,3% utilizavam medicamentos para
outras doencas além da HAS.

Quando questionados se alguma vez ja se recusaram a tomar algum
medicamento prescrito pelo médico para o controle da PA, 10,4% referiram ja terem
recusado e 89,6% referiram nunca ter recusado um medicamento para controle da
PA.

4.4.5 Fatores relacionados a doenca para a adesao ao tratamento

O tempo de diagnostico da HAS variou de 1 a 40 anos, com mediana de
10 anos. Quanto aos valores de PA, o menor valor de PAS encontrado foi 100
mmHg e o maior foi 190 mmHg, com mediana de 133,5 mmHg; e 0 menor valor de
PAD encontrado foi 57 mmHg e o maior foi 100 mmHg, com mediana de 75 mmHg
(Tabela 10 e Tabela 11).
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Tabela 10 - Distribuicdo dos portadores de hipertensao arterial, segundo o tempo de
diagnéstico da HAS. Campinas, S&o Paulo, 2009

Tempo de diagnostico da HAS (anos) n %

1a5 8 16,7
6a10 21 43,8
11a15 8 16,7
16 a 20 7 14,6
>20 4 8,3

Total 48 100,0

Tabela 11 - Distribuicdo dos portadores de hipertensao arterial, segundo o valor da
Pressao Arterial (PA). Campinas, Sdo Paulo, 2009

Valores de PA (mmHg) n %

PAS<140 e PAD<90 31 64,6
PAS=140 e PAD=90 2 4.2
PAS=140 e PAD<90 12 25,0
PAS<140 e PAD290 3 6,3
PAS (mmHg)

<140 34 70,8
2140 14 29,2
PAD (mmHg)

<90 43 89,6
290 5 10,4

Quando questionados se eles consideravam a sua PA controlada, 87,5%
responderam que sim e 12,5% responderam que nao.
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4.5 Associacao entre adesao e algumas facilidades e/ou
dificuldades enfrentadas pelos portadores de hipertensao
arterial na utilizacao dos medicamentos prescritos para o
controle da HAS

Ao investigar a adesao ao tratamento medicamentoso e a atitude frente a
tomada de remédio em relacdo ao sexo, obteve-se que a prevaléncia da adesdo ao
tratamento medicamentoso foi de 89,5% nos homens e 100% nas mulheres e que a
atitude frente a tomada do remédio foi positiva para 68,4% dos homens e 80% das
mulheres. N&o foram observadas diferenca estatisticamente significante e
associacao entre os sexos (Tabela 12).

Quanto a variavel idade, entre sujeitos com idade superior a 60, ocorreu a
menor prevaléncia de adesao (89,5%) das faixas etarias e de atitude positiva frente
a tomada de remédio (65,8%). Nao foram observadas diferenca estatisticamente
significante e associagéo entre as faixas etarias (Tabela 12).

Ao analisarmos a escolaridade, obteve-se que a prevaléncia de adeséo ao
tratamento e atitude positiva frente a tomada de remédio foi de 100% naqueles sem
escolaridade/analfabetos e nos sujeitos com nivel superior completo. Ndo foram
observadas diferenca estatisticamente significante e associacao entre os niveis de
escolaridade (Tabela 12).

Quanto ao estado civil, os sujeitos divorciados ou desquitados
apresentaram prevaléncia de 50% relacionada a adesdo ao tratamento
medicamentoso segundo o MAT e 100,0% de atitude negativa frente a tomada de
remédios segundo o IAAFTR. N&o foram observadas diferenga estatisticamente
significante e associagéo entre o estado civil (Tabela 12).

Ao analisarmos o numero de individuos que utilizavam a renda familiar,
observou-se que 0s sujeitos que apresentaram trés individuos utilizando a renda
familiar tiveram uma chance 0,10 (0,02 — 0,71) vez maior de apresentar atitude
positiva frente a tomada de remédio do que os que apresentaram apenas um
individuo utilizando a renda familiar. Enquanto 81,8% dos sujeitos que apresentaram
um individuo utilizando a renda familiar apresentaram atitude positiva frente a
tomada de remédio, apenas 50% dos que apresentaram trés individuos utilizando a

renda familiar apresentaram a mesma atitude. Houve diferenga estatisticamente
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significante (p = 0,02) e associagdo entre o numero de individuos que usufruem a
mesma renda [OR = 0,10 (0,02 - 0,71)] (Tabela 12).

Quanto a ocupagao dos sujeitos, 0s aposentados apresentaram
prevaléncia de adesdao ao tratamento medicamentoso de 87,1%, e o0s
desempregados apresentaram prevaléncia de atitude positiva frente a tomada de
remédio de 33,3%. Nao foram observadas diferenca estatisticamente significante e

associacao entre as ocupacoes (Tabela 12).
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Tabela 12 - Prevaléncia da adesao ao tratamento medicamentoso da HAS e atitude frente a tomada de remédio, segundo as

variaveis sociodemograficas. Campinas, Sao Paulo, 2009

Variaveis

sociodemograficas

MAT

Aderentes (%)

Valor-p

OR (IC 95%)*

IAAFTR

Aderentes (%)

Valor-p

OR (IC 95%)*

Faixa etaria

Sexo

18a 30
31 a40
41 a50
51 a60
> 60

Feminino

Masculino

Estado civil

Solteiro, sem
companheiro
Casado, vivendo
com o cbnjuge
Casado, néao
vivendo com o
cbnjuge

Viavo
Desquitado ou
divorciado

1 (100,0%)

1 (100,0%)
8 (100,0%)
34 (89,5%)

10 (100,0%)
34 (89,5%)

4 (100,0%)

30 (90,9%)

1 (100,0%)

8 (100,0%)
1 (50,0%)

0.765

0.668

0.218 9,00 (0,22 - 362,50)

2,55 (0,09 - 72,69)

2,55 (0,09 - 72,69)
2,22 (0,11 - 45,28)

2,74 (0,14 - 55,15)

10,00 (0,49 - 203,94)

3,00 (0,06 - 151,20)

17,00 (0,45 - 648,24)

1 (100,0%)

1 (100,0%)
7 (87,5%)
25 (65,8%)

8 (80,0%)
26 (68,4%)

3 (75,0%)

24 (72,7%)

1 (100,0%)

6 (75,0%)
0 (0,0%)

0.500

0.745

0.246

1,59 (0,06 - 41,70)

1,59 (0,06 - 41,70)
3,64 (0,40 - 32,85)

1,85 (0,34 - 10,04)

11,67 (0,32 - 422,17)

12,89 (0,56 - 294,21)

15,00 (0,18 - 1236,28)

13,00 (0,45 - 377,49)

continua...



Resultados

48

Escolaridade

Sem escolaridade /
analfabeto

Sem escolaridade /
alfabetizado

Primario incompleto

Primario completo

Ensino fundamental
incompleto

Ensino fundamental
completo

Ensino médio
incompleto

Ensino médio
completo

Superior

incompleto

Superior completo

Numero de pessoas que
utilizam a renda familiar

1

o> o0 B~ W N

1(100,0%)  0.085
1 (50,0%)
2 (66,7%)
1 (50,0%)
6 (100,0%)
3 (100,0%)
16 (94,1%)
2 (100,0%)

12 (100,0%)

10 (90,9%)  0.577
18 (90,0%)
10 (100,0%)
3 (100,0%)
2 (66,7%)
1 (100,0%)

0,33 (0,006 - 16,80)
0,56 (0,01 - 24,51)
0,33 (0,006 - 16,80)

4,33 (0,06 - 320,42)
2,33 (0,03 - 182,92)
3,67 (0,10 - 135,66)
1,67 (0,02 - 137,36)

8,33 (0,12 - 596,15)

0,90 (0,07 - 11,21)
3,00 (0,11 - 82,40)
1,00 (0,03 - 30,62)
0,20 (0,01 - 4,72)
0,43 (0,01 - 16,15)

1 (100,0%)
2 (100,0%)
1(33,3%)
1 (50,0%)
2 (33,3%)
3 (100,0%)
12 (70,6%)
1 (50,0%)

11 (91,7%)

9 (81,8%)
14 (70,0%)
5 (50,0%)
3 (100,0%)
2 (66,7%)
1 (100,0%)

0.153

0.021

1,67 (0,02 - 137,36)
0,20 (0,004 - 8,82)
0,33 (0,006 - 16,80)

0,19 (0,005 - 6,47)
2,33 (0,03 - 182,92)
0,76 (0,03 - 21,68)
0,33 (0,006 - 16,80)
2,56 (0,07 - 95,88)

0,24 (0,04 - 1,40)
0,10 (0,02 - 0,71)
0,89 (0,03 - 22,97)
0,21 (0,01 - 3,49)
0,38 (0,01 - 12,24)

continua...
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Ocupacao

Aposentado
Desempregado

Do lar

Pequeno produtor
rural

Trabalhador
assalariado
Trabalhador
assalariado
administrativo,
técnico e cientifico
Profissional liberal
autbnomo

Empresario

27 (87,1%)
3 (100,0%)
4 (100,0%)
1 (100,0%)

3 (100,0%)

1 (100,0%)

1 (100,0%)

4 (100,0%)

0.935

1,14 (0,05 - 26,11)
1,47 (0,07 - 32,27)
0,49 (0,02 - 14,02)

1,14 (0,05 - 26,11)

0,49 (0,02 - 14,02)

0,49 (0,02 - 14,02)

1,47 (0,07 - 32,27)

21 (67,7%)
1(33,3%)
4 (100,0%)
1 (100,0%)

3 (100,0%)

1 (100,0%)

1 (100,0%)

2 (50,0%)

0.414

0,23 (0,01 - 2,94)
4,39 (0,21 - 89,48)
1,46 (0,05 - 39,11)

3,41 (0,16 - 72,45)

1,46 (0,05 - 39,11)

1,46 (0,05 - 39,11)

0,47 (0,05 - 3,88)

*OR (IC 95%): odds ratio com intervalo de confianga de 95%.

conclusao.
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Em relacdo ao tipo de tratamento utilizado para controle da PA, os
individuos que faziam dieta associada ao uso de anti-hipertensivo apresentaram
uma chance 18,81(1,01-329,40) vezes maior de apresentar atitude positiva frente a
tomada de remédio (IAAFTR), em relacdo aos individuos que somente faziam uso
do anti-hipertensivo. Enquanto todos os individuos que faziam dieta e utilizavam
anti-hipertensivo apresentaram atitude positiva, apenas 55,2% dos individuos que
somente utilizavam a medicacdo apresentaram mesma atitude. Houve diferenca
estatisticamente significante (p = 0,026) e associacao entre os tipos de tratamento
da HAS (Tabela 13).

Quanto ao valor de PAS, os individuos que apresentaram PAS controlada
apresentaram mais atitude positiva frente a tomada de remédio, segundo o IAAFTR,
ou seja, enquanto 79,4% dos individuos com PAS controlada apresentaram atitude
positiva frente a tomada de remédio, apenas 50% dos individuos com PAS = 140
mmHg apresentaram a mesma atitude. Assim, os individuos com PAS controlada
apresentaram uma chance 3,86 (1,01-14,69) vezes maior de apresentar atitude
positiva frente a tomada de remédio em relagdo aos individuos com PAS = 140
mmHg. Houve diferenca estatisticamente significante (p = 0,042) e associagao entre
os valores de PAS (Tabela 13).
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Tabela 13 - Prevaléncia da adesao ao tratamento medicamentoso da HAS e atitude frente a tomada de remédio, segundo as
variaveis clinicas. Campinas, Sao Paulo, 2009

MAT IAAFTR
Variaveis clinicas Valor-p OR (IC 95%)* Valor-p OR (IC 95%)*
Aderentes (%) Aderentes (%)
Tratamento para hipertensao
Somente anti-hipertensivo 25 (86,2%) 0.414 - 16 (55,2%) 0.026 -
Dieta e anti-hipertensivo 11 (100,0%) 4,06 (0,20 - 81,81) 11 (100,0%) 18,81 (1,01 - 349,40)
Exercicio e anti-hipertensivo 2 (100,0%) 1,13 (0,04 - 27,73) 2 (100,0%) 4,09 (0,18 - 92,68)
Dieta, anti-hipertensivo e exercicio 6 (100,0%) 2,29 (0,11 - 48,25) 5 (83,3%) 4,06 (0,42 - 39,25)
PAS
< 140 mmHg 31(91,2%) 0.702 - 27 (79,4%) 0.042 3,86 (1,01 - 14,69)
1140 mmHg 13 (92,9%) 1,26 (0,12 - 13,25) 7 (50,0%) -
PAD
< 90 mmHg 39 (90,7%)  0.887 - 31(72,1%) 0.965 1,72(0,26 - 11,62)
[0 90 mmHg 5 (100,0%) 1,25 (0,0591 - 26,59) 3 (60,0%) -
Hipertensao arterial
PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg 28 (90,3%) 0.913 - 25(80,7%)  0.220 -
PAS (1 140 mmHg e PAD (] 90 mmHg 2 (100,0%) 1,63 (0,0642 - 41,29) 1 (50,0%) 0,24 (0,0131 -4,41)
PAS 1140 mmHg e PAD < 90 mmHg 11 (91,7%) 1,18 (0,1104 - 12,58) 6 (50,0%) 0,24 (0,0568 - 1,01)
PAS < 140 mmHg e PAD 1 90 mmHg 3 (100,0%) 1,09 (0,0359 - 33,38) 2 (66,7%) 0,48 (0,0371 - 6,21)

*OR (IC 95%): odds ratio com intervalo de confianga de 95%.
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Quanto a prevaléncia de adesao ao tratamento medicamentoso da HAS,
nao houve diferenca estatisticamente significante, quando relacionada ao tempo de
HAS e a valores de PAS e PAD (Tabela 14).

Tabela 14 - Prevaléncia da adesao ao tratamento medicamentoso da HAS, segundo
as variaveis clinicas. Campinas, Sao Paulo, 2009

Variaveis clinicas MAT Estatistica*  Valor p
Aderente Nao aderente
Tempo com hipertensao (anos) 10,0 (1,0-40,0) 11,5 (6,0-33,0) -0,492 0,623
PAS (mmHg) 134,7 £ 20,5 130,3 + 31,2 0,402 0,690
PAD (mmHg) 75,0 (57,0-100,0) 74,5 (65,0-87,0) -0,037 0,970

* Os valores da estatistica correspondem aos resultados do teste t (paramétrico, expressos em média + desvio- padréo) ou
Mann-Whitney (ndo paramétrico, expressos em mediana (min - max)).

Quanto a atitude frente a tomada de remédio, houve diferenga
estatisticamente significante (p = 0,025) entre os individuos com atitude positiva e
atitude negativa, quando relacionados com os valores de PAS (Tabela 15).

Tabela 15 - Prevaléncia de atitude positiva e atitude negativa, segundo as variaveis
clinicas. Campinas, Sao Paulo, 2009

IAAFTR
Variaveis clinicas Atitud Estatistica* Valor p
Atitude positiva itude
negativa
Tempo com hipertensdo (anos) 10,0 (1,0-40,0) 10,0 (1,0-33,0) 0,920 0,358
PAS (mmHg) 130,0 £ 18,3 144,9 + 24,5 2,324 0,025
PAD (mmHg) 74,4 +9,8 77,1 +£8,2 0,940 0,352

* Os valores da estatistica correspondem aos resultados do teste t (paramétrico, expressos em média + desvio- padrao) ou
Mann-Whitney (no paramétrico, expressos em mediana (min - max)).

Ao relacionarmos adesdao ao tratamento medicamentoso as variaveis
clinicas como idade, peso, altura, IMC, circunferéncia da cintura, circunferéncia do
quadril, relagao cintura quadril, verificamos que nao houve diferenga estatisticamente
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significante entre os aderentes e ndo aderentes e associagdo entre as variaveis,

como mostra a Tabela 16.

Tabela 16 - Prevaléncia da ades&o ao tratamento medicamentoso da HAS, segundo
as variaveis clinicas. Campinas, Sao Paulo, 2009

Variaveis clinicas MAT Estatistica* Valor
Aderente Nao aderente

Idade (anos) 70,0 (19,0-90,0) 72,5 (68,0-83,0) -0,691 0,490
Peso (Kg) 81,6 (62,3-160,0) 73,2 (55,0-93,4) 0,784 0,433
Altura (m) 1,70 £ 0,08 1,70 £ 0,04 0,075 0,941
indice de massa corporal (Kg/mz) 27,7 (20,2-54,1) 25,4 (20,2-30,8) 0,951 0,341
Circunferéncia da cintura (cm) 103,36 + 8,50 96,50 + 10,54 1,520 0,135
Circunferéncia do quadril (cm) 101,0 (89,0-123,0) 99,0 (87,0-103,0) 1,086 0,277
Relagao cintura-quadril (cm) 1,02 £ 0,06 1,00 £ 0,06 0,730 0,469

* Os valores da estatistica correspondem aos resultados do teste t (paramétrico, expressos em média + desvio-padrao) ou
Mann-Whitney (no paramétrico, expressos em mediana (min - max)).

Ao relacionarmos adesao ao tratamento medicamentoso e atitude frente a
tomada de remédio as complicacdes clinicas e outros problemas de salde, nao
houve diferenca estatisticamente significativa e associacédo entre as variaveis, como
mostra a Tabela 17.
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Tabela 17 - Prevaléncia de adesao ao tratamento medicamentoso da HAS e atitude frente a tomada de remédio, segundo as

complicacdes clinicas e outros problemas de saude. Campinas, S&o Paulo, 2009

MAT - Aderentes (%)
Complicacoes ou outro

IAAFTR - Atitude + (%)

problema de saide Complicacao  Valor-p  OR(IC 95%)" Complicacéo Valor-p  OR(IC 95%)*
Presente Ausente Presente = Ausente
Complicagdes nos olhos 3 (100,0%) 41 (91,1%) 0.590 0,75 (0,03-17,16) 2 (66,7%) 32 (71,1%) 0.623 1,23(0,10 - 14,78)
Complicagdes nos rins 4 (80,0%) 40 (93,0%) 0.887 3,33 (0,28 -40,03) 2 (40,0%) 32(74,4%) 0.279 4,36 (0,64 -29,64)
Complicag¢des no cérebro 1 (100,0%) 43 (91,5%) 0.128 0,31 (0,01 -8,79) 0(0,0%) 34(72,3%) 0.643 7,66 (0,29 - 200,09)
Complicagdes no coragdo 13 (100,0%) 31 (88,6%) 0.493 0,25 (0,01 - 5,15) 10 (76,9%) 24 (68,6%) 0.835 0,65 (0,15 - 2,86)
Diabetes 16 (94,1%) 28 (90,3%) 0.928 0,58 (0,06 - 6,09) 10 (58,8%) 24 (77,4%) 0.306 2,40 (0,67 - 8,64)
Obesidade 1(100,0%) 43 (91,5%) 0.128 0,31 (0,01 -8,79) 1(100,0%) 33(70,2%) 0.643 0,77 (0,03 - 20,04)
Colesterol alto 20 (90,9%) 24 (92,3%) 0.727 1,20 (0,15-9,30) 16 (72,7%) 18 (69,2%) 0.958 0,84 (0,24 - 2,96)
Doencga renal 4 (80,0%) 40 (93,0%) 0.887 3,33(0,28 - 40,03) 3(60,0%) 31(72,1%) 0.965 1,72(0,26 - 11,62)
Cardiopatia 23 (92,0%) 21 (91,3%) 0.663 0,91 (0,12-7,07) 18 (72,0%) 16 (69,6%) 0.895 0,89 (0,26 - 3,09)
Circulagéo 2 (66,7%) 42 (93,3%) 0.590 7,00 (0,48 -101,18) 1(33,3%) 33(73,3%) 0.412 5,50 (0,46 - 66,32)
Outro problema de saude 2 (100,0%) 42 (91,3%) 0.384 0,52 (0,02 -12,83) 1 (50,0%) 33 (71,7%) 0.895 2,54 (0,15 -43,67)

*OR (IC 95%): odds ratio com intervalo de confianga de 95%.
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Quanto aos anti-hipertensivos utilizados no tratamento da HAS, os
individuos que nao utilizavam a classe de medicamento bloqueador do receptor de
angiotensina 1(AT1) apresentaram uma chance 3,70 (1,01-13,65) maior de
apresentar atitude positiva frente a tomada de remédio em relacdo aos que
utilizavam esta classe de medicamento. Enquanto 80,6% dos individuos que nao
utilizavam bloqueadores do receptor de AT1 apresentaram atitude positiva frente a
tomada de remédio, apenas 52,9% que utilizavam esta classe de medicamento
apresentaram a mesma atitude. Houve diferenga estatisticamente significante (p =
0,043) e associagao entre os individuos que utilizavam e os que nédo utilizavam esta
classe de medicamento [OR = 3,70 (1,01-13,65)] (Tabela 18).
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Tabela 18 - Prevaléncia de adesao ao tratamento medicamentoso da HAS e atitude frente a tomada de remédio, segundo os
medicamentos mais utilizados para o controle da PA. Campinas, Sdo Paulo, 2009

MAT IAAFTR
Anti-hipertensivos utilizados no tratamento Valor-p OR (IC 95%)* Valor-p  OR (IC 95%)*
Aderentes (%) Atitude + (%)

Diurético

Utiliza 17 (100,0%) 0.317 5,73 (0,29-113,05) 15(88,2%) 0.103 4,74 (0,92 - 24,49)

Nao utiliza 27 (87,1%) - 19 (61,3%) -
Betabloqueadores

Utiliza 13 (100,0%) 0.493 3,86 (0,19 - 76,74) 9 (69,2%) 0.835 -

N3o utiliza 31 (88,6%) - 25 (71,4%) 1,11 (0,28 - 4,45)
Bloqueadores do canal de calcio

Utiliza 11(91,7%)  1.000 1,00 (0,09-10,63) 11(91,7%) 0.142 6,22 (0,72 - 53,76)

N&o utiliza 33 (91,7%) - 23 (63,9%) -
Inibidores da ECA

Utiliza 13 (86,7%) 0.778 10 (66,7%) 0.932 -

Nao utiliza 31 (93,9%) 2,38 (0,30 - 18,79) 24 (72,7%) 1,33 (0,36 - 4,99)
Bloqueadores do receptor de AT1

Utiliza 16 (94,1%) 0.928 1,71 (0,16 -17,89) 9 (562,9%) 0.043 -

N3o utiliza 28 (90,3%) - - 25 (80,6%) 3,70 (1,01 - 13,65)

*OR (IC 95%): odds ratio com intervalo de confianga de 95%.
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Quando indagados quanto ao controle da HAS, os individuos que
responderam que acreditavam que sua PA estava controlada tiveram uma chance
10,00 (1,09-91,44) vezes maior de aderir ao tratamento medicamentoso da HAS em
relacdo aos que acreditavam que sua PA ndo estava controlada. Enquanto 95,4%
dos individuos que acreditavam que sua PA estava controlada aderiram ao
tratamento medicamentoso da HAS, apenas 66,7% dos individuos que acreditavam
que sua PA nao estava controlada aderiram ao tratamento medicamentoso. Houve
diferenga estatisticamente significante (p = 0,041) e associacédo entre o controle da
PA [OR = 10,00 (1,09-91,44)]. Quanto a atitude frente a tomada de remédio, os
individuos que acreditavam que sua PA estava controlada tiveram uma chance 6,40
(1,02-40,30) vezes maior de apresentar atitude positiva frente a tomada de remédio
em relagcdo aos que acreditavam que sua PA nado estava controlada. Enquanto
76,2% dos individuos que acreditavam que sua PA estava controlada tiveram atitude
positiva frente a tomada de remédio, apenas 33,3% dos que acreditavam que sua
PA nao estava controlada apresentaram a mesma atitude. Houve diferenca
estatisticamente significante (p = 0,030) e associacao entre o controle da PA [OR =
6,40 (1,02-40,30)] (Tabela 19).

Quanto a necessidade de mudanca da rotina de vida ap6s o diagndstico
de HAS e inicio do tratamento medicamentoso, os individuos que referiram nao ter
realizado mudangas na rotina de vida tiveram uma chance 13,33 (1,36-130,92)
vezes maior de aderir ao tratamento medicamentoso da HAS em relacao aos que
tiveram de realizar alguma mudanca na rotina de vida. Enquanto 95,2% dos
individuos que nao realizaram mudanga na rotina de vida foram aderentes ao
tratamento medicamentoso da HAS, apenas 60,0% dos individuos que realizaram
mudangas na rotina de vida aderiram ao tratamento medicamentoso. Houve
diferenca estatisticamente significante (p=0,007) e associagdo entre aos individuos
que realizaram mudancga na rotina de vida e os que ndo realizaram mudangca na
rotina de vida [OR = 13,33 (1,36-130,92)] (Tabela 19).

Quando indagados quanto a motivagdo do médico que realizava o
acompanhamento da doenca HAS, identificamos que aqueles que se sentiam
motivados pelo médico tiveram uma chance 5,74 (1,14-28,79) vezes maior de
apresentar atitude positiva frente a tomada de remédio em relagao aos que referiram
nao se sentir motivados pelo mesmo. Enquanto 77,5% dos que referiram se sentir
motivados pelo médico apresentaram atitude positiva frente a tomada de remédio,
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apenas 37,5% dos que referiram ndo se sentir motivados pelo médico apresentaram
a mesma atitude. Houve diferenca estatisticamente significante (p=0,023) e
associacao entre a motivagao do médico [OR = 5,74 (1,14-28,79)] (Tabela 19).

Quando indagados se ja se recusaram a tomar algum remédio prescrito
para o controle da HAS, os individuos que referiram ndo ter recusado a tomar
nenhum remédio prescrito para o controle da HAS tiveram uma chance 63,00 (4,36-
910,66) vezes maior de aderir ao tratamento medicamentoso da HAS em relagéo ao
que referiram ja ter recusado algum remédio prescrito para o controle da HAS.
Enquanto 97,7% dos individuos que referiram néo ter se recusado a tomar nenhum
remédio prescrito para o controle da HAS aderiram ao tratamento medicamentoso da
HAS, apenas 40% dos que referiram ja ter recusado algum remédio prescrito para o
controle da HAS foram aderentes ao tratamento. Houve diferenca estatisticamente
significativa (p<0,001) e associagdo entre a recusa [OR = 63,00 (4,36-910,66)]
(Tabela 19).
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Tabela 19 - Prevaléncia de adesao ao tratamento medicamentoso da HAS e atitude frente a tomada de remédio, segundo as
variaveis relacionadas a terapia medicamentosa. Campinas, Sao Paulo, 2009

MAT IAAFTR
Variaveis relacionadas a terapéutica medicamentosa Aderentes (%) Valor-p OR (IC 95%)* Aderentes Valor-p  OR (IC 95%)*
’ (%)
Sua HAS esta controlada?
Sim 40 (95,4%) 0.041 10,00 (1,09 - 91,44) 32(76,2%) 0.030 6,40 (1,02 - 40,30)
Nao 4 (66,7%) - 2 (33,3%) -
Houve necessidade de mudar a rotina?
Sim 3(60,0%)  0.007 - 4(80,0%) 0.902 1,60 (0,16 - 15,82)
Nao 40 (95,2%) 13,33 (1,36 - 130,92) 30 (71,4%) -
Sente-se motivado pelo médico?
Sim 36 (90,0%) 0.815 - 31 (77,5%) 0.023 5,74 (1,14 - 28,79)
Nao 8 (100,0%) 2,09 (0,10 - 42,76) 3 (37,5%) -
Ja recusou a tomar um remédio prescrito para a HAS?
Sim 2 (40,0%) < 0,001 - 2(40,0%) 0.279 -
Nao 42 (97,7%) 63,00 (4,36 - 910,66) 32 (74,4%) 4,36 (0,64 - 29,64)

*OR (IC 95%): odds ratio com intervalo de confianga de 95%.
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A discussao dos dados obedecera a mesma sequéncia da apresentacao
dos resultados. Primeiramente serdo discutidas as variaveis sociodemograficas,
clinicas e relacionadas a terapéutica medicamentosa dos portadores de HAS. A
seguir, as relacionadas a adesao terapéutica medicamentosa para o controle da
HAS, as facilidades e/ou dificuldades enfrentadas pelos portadores de HAS na
utilizacdo dos medicamentos prescritos para a HAS e, por fim, a associacdo das
principais dificuldades e ou/facilidades com a ades&o ao tratamento medicamentoso
para controle da HAS.

5.1 Caracterizacao das variaveis sociodemograficas, clinicas e
relacionadas a terapéutica medicamentosa da populacao do
estudo

Em relacdo ao sexo, dos 48 (100%) individuos portadores de HAS
estudados, 79,2% eram do sexo masculino. E interessante observar que, em varios
estudos realizados com portadores de hipertensdo arterial, houve uma maior
frequéncia de pessoas do sexo feminino em sua caracterizagcdo (BOSWORTH et al.,
2008; KROUSEL-WOOD et al., 2008; LACHAINE et al., 2008; OGEDEGBE;
SCHOENTHALER; FERNANDEZ, 2007).

Estudo realizado com 200 pacientes portadores de hipertensao arterial
quanto ao impacto da pratica educativa na adesdo ao tratamento da HAS em
Karachi, Inglaterra, mostrou o predominio do sexo feminino em 62,5% dos individuos
investigados (QURESHI et al., 2007).

Outros estudos também encontraram predominio de pessoas do sexo
masculino na caracterizagdo de suas amostras como Shah et al. (2007) com 54% e
Mizuno et al. (2008) com 59,5%, porém em uma proporcao menor a encontrada em
nosso estudo.

No que se refere a idade, obteve-se que ela variou entre 19 e 90 anos,
com mediana de 70,5 anos. A idade pode ser uma barreira para a adesdo ao
tratamento em individuos com uma ou mais condi¢des crénicas de saude. Com o
avanco da idade, ocorrem alteragdes cognitivas e funcionais, o que pode interferir
diretamente na capacidade de compreensao das informacdes recebidas acerca da
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doenca, na mobilidade fisica, na capacidade para autocuidado e na adequada
utilizacdo de medicamentos prescritos (DAMASCENO, 2005).

Se considerarmos que a maioria dos sujeitos estudados apresentava
idade superior a 60 anos e que a idade é uma variavel importante, necessario se faz
reforcar a importancia da elaboracdo de um programa educativo com estratégias de
aprendizagem de adultos. Nesse sentido, a constituicio de uma equipe
multiprofissional em servicos de saude pode ajudar na busca de estratégias efetivas
para atender a demanda e as especificidades de pessoas portadoras de HAS
adultas e idosas no cumprimento do plano terapéutico instituido (FARIA, 2008).

Quanto ao estado civil, encontrou-se que 70,8% dos individuos eram
casados. Esse dado estd em concordancia com a literatura, segundo o qual a
prevaléncia de individuos portadores de HAS casados foi de 64,0% e 58,2% como
apontam os estudos realizados por de Souza et al. (2007) e Gohar et al. (2008),
respectivamente.

Em relacdo a escolaridade, 97,9% dos sujeitos entrevistados eram
alfabetizados, sendo que 25% apresentaram nivel superior completo. Estes achados
mostram que o estudo foi realizado com uma populacdo diferenciada quanto a
escolaridade, ao comparar com outros estudos (FONGWA et al., 2008; WONG et al.,
2005). O desenvolvimento da HAS independe da escolaridade e pode acometer
pessoas de todos os niveis socioeconémicos, mas a baixa escolaridade pode levar o
paciente a ndo adesao a terapéutica medicamentosa devido a dificuldade para ler e
compreender a prescricdo médica, aumentando, assim, 0s riscos para a saude.
Reconhece-se, portanto, que a escolaridade € um fator que deve ser considerado na
proposicao de programas educativos (FARIA, 2008).

Os resultados em relacdo a escolaridade, no presente estudo, estdo de
acordo com o estudo realizado por Heisler et al. (2004). Esse autor, ao investigar os
efeitos causados pela restricdo, devido ao custo, na utilizacdo de medicamentos em
pacientes com doencas crdnicas, encontrou que eles tinham em média 10,5 anos de
estudo e 12,1 para aqueles que nao apresentaram restricoes. Cabe ressaltar que,
embora, no estudo de Heisler et al. (2004), a populacdo também fosse diferenciada
quanto a escolaridade, verificou-se que a populacdo que restringiu a utilizagdo de
medicamentos devido ao custo apresentou menor média de anos de estudo.

Em relacdo a ocupacado, 64,6% dos individuos eram aposentados. Esse
fato pode ser atribuido a mediana da idade no estudo (70,5 anos). Nao houve
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diferenca estatisticamente significante entre a ocupacéo e o grau de adesdo. Garcia
(2003) encontrou em seu estudo associagdo entre ocupacdo e grau de adesao,
sendo que a categoria aposentados/desempregados apresentou maior grau de
adesdo que a categoria trabalhador auténomo/trabalhador com vinculo
empregaticio/do lar. Ramalhinho (1994) encontrou resultado semelhante,
salientando que podemos ser levados a pensar que 0s pacientes que tém mais
tempo livre se preocupam mais com a doenca e com a terapéutica que os que
trabalham e tém dificuldade de integrar o tratamento as atividades diarias.

No que se refere a renda familiar, obteve-se uma renda familiar de R$
900,00 a R$ 30.000,00, com mediana de R$ 4.000,00. Esses resultados mostraram
discrepancia quando comparados a outros estudos realizados tanto no Brasil como
em outros paises, onde a maioria mostra uma renda familiar bastante inferior a
encontrada neste estudo, tal achado pode estar relacionado ao local de coleta dos
dados, visto se tratar de um hospital privado (DE SOUZA et al., 2007).

Estudo realizado em Blumenau SC, com 595 individuos portadores de
HAS atendidos em unidades de saude da familia com o objetivo de estimar a
prevaléncia e a associacdo de fatores de risco a ndo adesdao ao tratamento
farmacolégico, mostrou que 49,6% dos individuos estudados apresentaram renda
familiar menor que um salario minimo (HELENA, 2007).

Quanto as comorbidades, 52,1% referiram cardiopatia, 45,8%, colesterol
alto e 35,4%, DM. Estudo baseado em dados do sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL),
coletados em 2006 nas capitais brasileiras e Distrito Federal, com o objetivo de
estimar a frequéncia de hipertensao arterial sistémica autorreferida e fatores
associados, observou que a frequéncia de HAS foi maior entre individuos que
relataram diagnéstico de DM e dislipidemia (FERREIRA et al., 2009).

Estudo realizado por Kressin et al. (2007) mostrou que, entre os 333
individuos brancos estudados, 48,7% apresentaram DM, 69,1%, dislipidemia e
52,9%, DAC.

Gus et al. (2004) detectaram maior prevaléncia de hipercolesterolemia
(38,4%) e DM (9,6%) entre os portadores de HAS do que entre individuos com niveis
pressoéricos normais, salientando a importancia do controle desses fatores, além da
propria HAS.

Em relagcdo ao IMC, 56,3% dos individuos apresentaram sobrepeso e
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29,2%, obesidade, e a RCQ, 93,8% dos individuos apresentaram valores elevados
da mesma.

Estudo transversal com amostra de funcionarios (N=1.584), entre 18 e 64
anos de idade, de hospital geral privado do municipio de Sao Paulo, com o objetivo
de avaliar a importancia relativa do IMC e da circunferéncia abdominal na
determinacao da hipertensao arterial em adultos encontrou que 52,5% dos homens
e 35,3% das mulheres apresentaram IMC = 25 Kg/m? Tanto o IMC quanto a
circunferéncia abdominal se associaram positiva e independentemente com a
ocorréncia de hipertensao arterial, sendo superior a influéncia exercida pelo IMC em
homens. O incremento dos depdsitos de gordura aumenta o risco da doenca, seja
na regiao abdominal ou em outras regiées do corpo (SARNO; MONTEIRO, 2007).

A obesidade constitui provavelmente o maior fator de risco para o
desenvolvimento da HAS (GUS; FUCHS, 1995; SABRY; SAMPAIO; SILVA, 2002) e
€ um forte preditor de varios fatores de risco para as doencas cardiacas, incluindo a
resisténcia a insulina, a dislipidemia e a HAS (RIBEIRO; ZANELLA, 2000).

Estudo realizado por Jardim et al. (2007) cujo objetivo foi estimar a
prevaléncia da hipertenséo arterial e de alguns fatores de risco cardiovasculares, na
populacédo adulta de uma capital brasileira, encontrou, a exemplo de outros estudos,
uma correlagdo positiva entre a circunferéncia da cintura e a HAS. Esse achado
identifica uma medida simples, de baixo custo e facil aplicabilidade, como importante
marcador para a HAS, e indica mais um caminho a seguir, com o incentivo para a
adocao da medida da CC como rotina em todos os atendimentos a saude e a
adocao de atitudes preventivas precoces nos casos em que valores discrepantes
foram encontrados.

Em relagdo a terapia medicamentosa, 66,7% utilizavam apenas um
medicamento para controle da PA e n&do houve diferenga estatisticamente
significante na taxa de adesdo entre as diferentes classes de medicamentos
utilizados para o controle da PA.

Em pesquisa que buscou estudar a relacao do estilo de vida e adesao, foi
encontrado que a adesao tendeu a ser menor em pacientes que tomam dois ou mais
medicamentos e nao foi diferente em relacdo ao tipo da medicagdo em uso
(MIZUNO et al., 2008). Esses resultados corroboram com os achados de nosso
estudo.
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5.2 Adesao do portador de HAS a terapéutica medicamentosa para
o controle da HAS

As condigdes cronicas de saude, em especial a HAS, representam um
grande desafio aos profissionais de saude. Em particular, em relacao a terapéutica
medicamentosa, os desafios referem-se desde a compreensao até a manutencao da
terapia instituida (FARIA, 2008).

Apesar do grande desenvolvimento farmacolégico e das estratégias de
cuidado aos portadores de HAS, o controle da HAS em termos epidemiol6gicos
ainda ndo é adequado, e a reducdo da morbidade e da mortalidade de suas
complicagdes nao atingiu os indices desejados, sendo a ndo adesao ao tratamento
considerada uma das principais causas de insucesso (FARIA, 2008).

No presente estudo, ao se investigar a adesdo ao tratamento
medicamentoso para controle da HAS, obteve-se uma prevaléncia de adesdo de
91,7%. Quanto a atitude frente a tomada de remédio, 70,8% apresentaram atitude
positiva. Houve uma concordancia fraca entre adesao e atitude.

A adesao ao tratamento pode ser caracterizada pelo grau de coincidéncia
entre a prescricao médica e o comportamento do paciente (NOBRE; PIERIN; MION
JUNIOR, 2001). Ha falta de um consenso-padréao sobre o que constitui uma adesao
adequada. Alguns autores consideram desejada uma prevaléncia maior de 80% de
adesao (LEITE; VASCONCELLQOS, 2003; RUDD et al., 1988).

Um dos métodos mais utilizados para medir adesao é a entrevista
estruturada, por sua aplicacdo mais acessivel e de menor custo. O maior problema
apontado para esse método é a superestimativa da adeséo, pois mais de uma vez o
paciente pode esconder do entrevistador ou do médico a forma como realizou o
tratamento na realidade (MILSTEIN-MOSCATI; PERSANO; CASTRO, 2000).

Existem poucos estudos no Brasil e no mundo que descrevem indices de
adesao entre os portadores de hipertensao arterial. Os estudos muitas vezes nao
sao comparaveis, por abordar diferentes perfis de individuos e utilizar diferentes
métodos para identificar a adesdo. Nos ultimos anos, a adesao terapéutica tornou-se
um dos maiores problemas enfrentados na pratica médica pela sua complexidade.
Cerca de 40% a 60% dos pacientes ndo fazem uso da medicacdo prescrita
(HIGGINS; REGAN, 2004). Essa porcentagem aumenta quando a falta de adesao
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relaciona-se a itens como estilo de vida, ressaltando-se dieta, sedentarismo,
tabagismo, etilismo, entre outros fatores (BERIA, 1996).

Estudo descritivo, realizado com 68 portadores de hipertensao arterial em
um Grupo de Hipertensao Arterial do Hospital-Escola da Faculdade de Medicina de
Sao José do Rio Preto — SP, mostrou que 86,93% dos individuos foram
caracterizados como ndo aderentes ao tratamento medicamentoso (DOSSE et al.,
2009).

Outro estudo transversal analisou as razées que levavam os pacientes a
interrupgdo do tratamento para hipertensdo arterial. Foram entrevistados 401
pacientes em diferentes centros do estado da Bahia e as maiores razdes
observadas, que levaram a ndao adeséao, foram: a normalizacao da pressao arterial,
efeitos colaterais da medicacao, esquecimento de tomar as medicacoes, custo das
medicagdes, medo de misturar medicamentos e bebidas alcodlicas,
desconhecimento da necessidade de continuidade do tratamento, uso de
tratamentos alternativos, medo de intoxicacdo, medo de hipotensdo e medo de
misturar a medicagao anti-hipertensiva com outras drogas (ANDRADE et al., 2002).

Atualmente, constatam-se inumeros esforcos dos pesquisadores e dos
profissionais de saude para a compreensdo da falta de adesdo ao tratamento
medicamentoso, mas esse € um desafio ainda a ser alcangado, pois 0s mecanismos
envolvidos no comportamento dos individuos sdo complexos. E preciso aprofundar
os estudos acerca dessa tematica para compreender quais sdo 0s comportamentos
facilitadores e/ou dificultadores imbricados na adesao a terapéutica medicamentosa
(FARIA, 2008).

Acredita-se que varios fatores exercem influéncias no processo de adesao
ao tratamento medicamentoso. Dentre os fatores, discutiremos, primeiramente, a
acessibilidade aos medicamentos para o controle da HAS e, na sequéncia, 0s
fatores relacionados ao paciente, a relacao profissional/paciente, ao esquema

terapéutico e a doenca propriamente dita.
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5.3 Facilitadores e/ou dificultadores enfrentados pelos portadores
de HAS para a adesao a terapéutica medicamentosa para o
controle da HAS

A razao do fracasso terapéutico representa um grande desafio para os
profissionais de saude. Tanto os profissionais como os pacientes, frequentemente,
discordam quanto a sua responsabilidade. Em geral, os profissionais de saude
atribuem o fracasso terapéutico ao paciente devido a falta de adesao ao tratamento
prescrito. Por outro lado, os pacientes atribuem a HAS a ineficacia do tratamento
proposto.

Nesse contexto, constata-se que ha falta de conhecimento por parte dos
profissionais de salde e dos pacientes acerca dos fatores que interferem na adesao
ao tratamento e, consequentemente, no controle da doenca. Os profissionais de
saude, ao atribuirem ao paciente a falta de adesao ao tratamento medicamentoso,
levam em consideracao apenas os fatores que se relacionam ao paciente, nao
aqueles relacionados a acessibilidade ao medicamento prescrito, ao esquema
terapéutico, a relagdo profissional-paciente e a propria doenca. Por outro lado,
também, os pacientes levam em consideracdao apenas os fatores relacionados ao

esquema terapéutico.

5.3.1 Fatores relacionados a acessibilidade aos medicamentos para o controle
da HAS

No que se refere a obtengao dos medicamentos, a maioria (89,6%) referiu
nao ter dificuldade para a aquisicdo, e apenas 10,4% referiram dificuldades
financeiras.

Segundo Leite e Vasconcellos (2003), o acesso ao medicamento, no
Brasil, € um problema crucial e representa um entrave para a adesao ao tratamento
medicamentoso e deve constituir objeto de investigagao.

A acessibilidade ao medicamento engloba a existéncia de medicamentos
desenvolvidos e comercializados para diferentes fins, a disponibilidade do
medicamento nos servigos de saude, principalmente na area adstrita do paciente, e
a disponibilidade do medicamento, independente dos recursos financeiros do
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paciente (GICK; FARIAS, 2005).

Um estudo realizado por Heisler et al. (2004), em pacientes com condicéo
crbnica de saude, incluindo a HAS, mostrou que 32,1% dos pacientes restringiram o
uso do medicamento, também, devido ao custo. Esses pacientes apresentam quase
o dobro de chance de um declinio significativo na saude em dois anos de
seguimento, e naqueles com problemas cardiovasculares apresentaram 50% de
chance de sofrer de angina, IAM e AVC. Esse estudo foi o primeiro a mostrar os
danos causados pela restricio do medicamento, relacionados aos problemas
financeiros.

Estudo realizado por Mion Junior e Pierin (1996), com portadores de
hipertensao para identificar os fatores que contribuiam para que ndo tomassem os
medicamentos, mostrou que, em relacdo aos medicamentos, 89% dos individuos
referiram baixa adesdo devido ao alto custo. Piette, Heisler e Wagner (2004)
relataram que dois tercos dos pacientes crénicos que nao tomavam os
medicamentos por falta de recursos financeiros ndo discutiam sobre este problema
com seu médico.

Assim, os profissionais de saude devem conhecer o custo dos
medicamentos que prescrevem para o controle da HAS, questionar regularmente os
pacientes quanto a possiveis dificuldades financeiras para a obtencdo dos
medicamentos prescritos, realizar mudancas no esquema terapéutico a fim de
minimizar custos e conhecer programas de suporte assistencial para o
encaminhamento dos pacientes (RUBIN, 2005).

Quanto ao local de obtencdo do medicamento para o controle da HAS,
89,6% dos individuos obtém os medicamentos por meio proprio e 10,4%, nas
farmacias de rede publica.

Estudo realizado por Paiva, Bersusa e Escuder (2006) mostrou que 63,9%
dos pacientes referiram gastos mensais com medicamentos para o controle do DM e
da HAS e que apenas 37,8% deles recebiam o medicamento na rede basica de
saude. Esse estudo mostrou ainda que 57,8% dos pacientes ndo obtinham todo o
medicamento de que necessitavam para o controle das doencgas na rede basica de
saude. Desses, 83,8% afirmaram obté-los por recursos préprios, 10,4% procuram
em outras unidades de saude e 5,4% aguardam o medicamento em sua propria
unidade de saude.

Quanto ao tempo despendido para chegar ao local da consulta com o
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médico que realiza o tratamento medicamentoso da HAS, no presente estudo,
obteve-se uma mediana de 20 minutos. O tempo gasto para chegar até o consultério
médico estad relacionado ao acesso ao atendimento médico e a assiduidade nas
consultas. Este fato torna-se relevante, uma vez que a assiduidade esta diretamente
relacionada a adesao.

Estudo realizado com 245 individuos portadores de HAS em seguimento,
na Unidade Clinica de Hipertensao do Hospital das Clinicas da FMRP/USP, mostrou
que 90,9% dos individuos assiduos a consulta médica foram aderentes ao
tratamento medicamentoso (COELHO et al., 2005).

Em resumo, o0 acesso ao medicamento € um dos fatores necessarios para
a prestacao de assisténcia a saude. Assim, o acesso aos medicamentos é essencial
a saude da populagao, constituindo-se no primeiro passo para a adesao a terapia
medicamentosa e, consequentemente, para o sucesso da terapéutica estabelecida.

5.3.2 Fatores relacionados ao paciente para a adesao ao tratamento

medicamentoso

Ao considerar que o acesso ao medicamento para controle da HAS esta
garantido, os fatores relacionados ao paciente, tais como sexo, idade, escolaridade,
renda familiar, aceitabilidade do medicamento e apoio emocional, também devem
ser considerados pelos profissionais de saude.

Ao investigar a adesdo ao tratamento em relagdo as variaveis
sociodemograficas como sexo, idade, anos de estudo, ocupacdo e estado civil,
obteve-se uma prevaléncia de adesao menor entre os homens (89,5%), os idosos
(89,5%), sem escolaridade/alfabetizado (50%), aposentado (87,1%) e divorciados ou
desquitados (50%).

Estudo realizado em nosso meio mostrou que homens tendem a ser
menos aderentes ao tratamento (GIORGI, 1989). Alguns estudos tém mostrado que
pessoas com mais de 60 anos aderem menos ao tratamento e apresentam pior
controle da PA (HO et al., 2006; PIERIN et al., 2001; YIANNAKOPOULOU et al.,
2005), e que pessoas nao casadas apresentam niveis mais elevados de PA,
associando essa elevacgao a possivel falta de apoio familiar (PIERIN et al., 2001).

Em sintese, para os individuos investigados, houve diferenca na

prevaléncia de adesao em relacédo as variaveis sociodemograficas, mas, quando da
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utilizacdo dos testes estatisticos, ndo houve diferenga estatisticamente significante.

Estudo realizado por Barbosa (2007) encontrou que caracteristicas
socioculturais como sexo, estado civil, ocupacgao e nivel socioeconémico ndo tiveram
influéncia na taxa de controle da PA e na adesao ao tratamento.

Além das caracteristicas sociodemograficas, a questdo da aceitabilidade
do medicamento pelo paciente é outra variavel que merece destaque, entre os 48
individuos investigados, 47,9% referiram aceitavel, 31,3%, como indiferente e 8,3%,
como bom tomar medicamento todos os dias. Quanto ao nimero de medicamentos
prescritos € numero de vezes utilizados ao dia, 60,4% e 39,6% referiram bom e
indiferente, respectivamente.

O ato de tomar medicamento diariamente e varias vezes ao dia faz o
paciente lembrar a todo o momento que é um doente cronico, o que pode
desencadear um quadro de negacdo da doenca e do tratamento prescrito e, até
mesmo, leva-lo a deixar de tomar o medicamento para o controle da HAS (FARIA,
2008).

Outro ponto que deve ser considerado é que a HAS é uma doenca
progressiva e que, com o passar do tempo, ajustes na terapéutica medicamentosa
podem se fazer necessarios, tais como aumento da dose do medicamento ou a
introducdo de um novo medicamento para a obtencdo do controle da PA. Para
aqueles individuos que referiram indiferenca ao fato de terem de tomar medicamento
todos os dias e até vérias vezes ao dia, a chance de abandono ao tratamento
aumenta com o passar dos anos (FARIA, 2008).

No que se refere ao apoio social, familia e/ou amigos para o cumprimento
da terapia medicamentosa para o controle da PA, 83,3% dos individuos referiram
sentir-se apoiados.

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2003) acredita que o apoio
social, principalmente do suporte familiar, interfere diretamente na adesado dos
pacientes ao tratamento medicamentoso para o controle da PA, principalmente na
populacao adulta e entre os adolescentes.

Estudo realizado por Teixeira et al. (2007) mostrou que 72,7% dos
pacientes buscam apoio na familia e 12%, nos amigos.

Assim, a atengcdo em saude e educacdo a um membro da familia pode
favorecer na reducdo de riscos para o paciente e familiares. A participacdo do

familiar no processo educativo contribui para o seguimento no tratamento, a medida
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qgue se coloca como fonte de apoio emocional nos momentos em que o portador de

HAS se sente impotente diante dos desafios advindos da doenca (FARIA, 2008).
Ap6s a avaliacdo dos fatores relacionados ao paciente na adesdo a

terapia medicamentosa, discutiremos, a seguir, os referentes ao relacionamento

entre portador de HAS e o profissional de saude durante seu seguimento.

5.3.3 Fatores relacionados a interacao profissional-portador de HAS para a

adesao ao tratamento medicamentoso

O relacionamento entre o portador de HAS e os profissionais de saude é
um aspecto fundamental para a educagcdo em HAS e, consequentemente, para a
adesdao do paciente a terapia medicamentosa. As informacbdes fornecidas, a
participacdo na escolha do tratamento, a sensibilidade do médico, o tempo
dispensado ao atendimento e a comunicacao verbal e ndo verbal merecem especial
atencao (FARIA, 2008).

O relacionamento que se estabelece entre o profissional de saude e o
paciente constitui base de sustentagéo para a efetividade do sucesso do tratamento
(NOBRE; PIERIN; MION JUNIOR, 2001).

No presente estudo, 68,8% dos individuos referiram ter recebido
informacdes acerca da HAS. Quanto a qualidade da informacao, 20,8% deles
demonstraram-se satisfeitos. Quanto a medicacao prescrita, 62,5% referiram nao ter
recebido nenhuma informacdo sobre a mesma. Dos que receberam informacgéo
sobre a medicacgéo prescrita, apenas 33,2% ficaram satisfeitos com a qualidade da
mesma.

Todas as informacdes foram cedidas pelo profissional médico. Cabe
ressaltar que todos os individuos estudados fazem acompanhamento da HAS no
consultério médico, o que explica a origem das informacdes. Este dado corrobora
com o encontrado no estudo de Guimaraes e Takayanagui (2002).

Em relacdo a adesado ao tratamento medicamentoso para o controle da
HAS, os individuos que referiram ter recebido informacbes acerca da doenca e
informacdes especificas em relacdo ao medicamento prescrito para a HAS
apresentaram maior prevaléncia da adesdo a terapia medicamentosa, 92,3% e
93,7% respectivamente, quando comparados aqueles que nao receberam
informacgdes. Esta diferenca nao foi estatisticamente significante.
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Frequentemente os pacientes tomam decisées de usar ou ndo um
medicamento, baseando-se nas informacbes recebidas acerca dele (HORNE;
WEINMAN, 1999).

Dentre os fatores que podem influenciar a adesdo a terapéutica
medicamentosa, talvez 0 mais comum e o mais estudado seja o conhecimento do
paciente acerca do regime terapéutico. Por outro lado, constata-se que o
conhecimento do paciente acerca do seu tratamento € raramente investigado pelos
profissionais de saude na pratica clinica (RUBIN, 2005).

Por ser a HAS uma doencga crbénica e assintomatica, fica dificil, muitas
vezes, para o portador da HAS compreender, em curto prazo, os beneficios futuros
obtidos com o uso dos medicamentos e acreditar neles. Portanto, ha necessidade de
uma permanente supervisdo pelo profissional de saude. Cabe destacar que a
adesao ocorre durante o processo de educacgao do portador de HAS, o que é lento e
arduo (FARIA, 2008).

Quanto a participacao dos portadores de HAS na escolha do medicamento
prescrito, 81,3% referiram nao ter participado, sendo que, 77,1% referiram nao
interferir na utilizagcdo dos medicamentos prescritos. Cabe ressaltar que 16,7%
referiram participagéo na escolha do medicamento prescrito e afirmaram que a sua
participacao facilitou o uso do medicamento para controle da HAS. Em relagéo a
adesao ao tratamento, a prevaléncia de adesao foi menor (89,7%) entre os que nao
opinaram na escolha do medicamento, embora o teste estatistico ndao tenha
evidenciado diferenca significante.

Quando o profissional de saude traca o plano terapéutico e considera a
opinido do paciente, ele se sente mais motivado, e suas crengas se sobrepéem as
preocupacgdes acerca do medicamento prescrito, o que acarreta uma maior adesao
ao tratamento proposto. Nesse contexto, os profissionais de saude devem
considerar a opinido dos pacientes na escolha do regime terapéutico, mesmo que a
decisdo tomada pelo paciente seja diferente da escolha que o profissional da saude
julga como sendo a melhor (RYAN, 1999).

Prescrever um medicamento sem levar em consideragdo a opinido do
paciente poderd contribuir para que ele abandone o tratamento prescrito. A
prescricao deve ser negociada entre médico e paciente. Os beneficios esperados no
tratamento da HAS, por ser uma doenca insidiosa e silenciosa, sdo, na maioria, de
longo prazo. Os profissionais de saude, ao considerarem a opinido dos pacientes na
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escolha do tratamento medicamentoso para o controle da PA, possibilitardo um
maior envolvimento e interesse dos pacientes no seu tratamento. Essa relacéo
melhora a confianca do paciente no profissional que o acompanha, o que pode levar
a uma melhor adesao ao tratamento medicamentoso instituido (FARIA, 2008).

Quanto a confianca e seguranca em relacao as informacdes recebidas,
33,3% dos sujeitos sentem-se seguros, 95,8% confiam no profissional médico que
0s acompanha, 83,3% sentem-se acolhidos e/ou motivados para o cumprimento da
terapéutica medicamentosa prescrita e 79,2% apresentam-se satisfeitos em relacao
ao tempo dispensado e frequéncia das consultas médicas. Esses achados
corroboram com o estudo de Faria (2008).

A satisfacdo dos pacientes com o tratamento medicamentoso prescrito,
bem como com o médico que o acompanha, faz com que eles retornem com maior
frequéncia as consultas médicas e tenham maior adesdo ao tratamento
medicamentoso e melhor capacidade de autocuidado. Desse modo, os profissionais
de saude devem reconhecer o impacto de suas atitudes frente aos portadores de
HAS, a fim de favorecer uma comunicacao mais eficiente (RUBIN, 2005).

Ao investigar se os individuos foram informados sobre as complicacdes
que podem aparecer decorrentes da ndao adesao ao tratamento medicamentoso,
68,8% afirmaram ter recebido tais informagdes e que estas contribuiram para a
realizacao do tratamento.

A comunicacéo, a confianga, a linguagem, o respeito nas verbalizagdes e
0s questionamentos ao paciente, o acolhimento e a motivacao para o cumprimento
do tratamento medicamentoso séo fatores decisivos para a adesao do portador de
HAS a terapéutica medicamentosa prescrita. As informacdes acerca dos riscos de
desenvolver uma complicacao da HAS devem ser introduzidas durante o processo
educativo. O portador de HAS precisa conhecer as complicacbes desencadeadas
pelo mau controle da PA e como evita-las (FARIA, 2008).

Apés a avaliagao dos fatores relacionados a relacao profissional-portador
de HAS na adesado a terapia medicamentosa, discutiremos, a seguir, os fatores

relacionados ao esquema terapéutico.
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5.3.4 Fatores relacionados ao esquema terapéutico para a adesao ao
tratamento medicamentoso

Quanto ao tipo de tratamento realizado para controle da HAS, 60,4%
referiram apenas o uso de medicamento para controle da HAS, ou seja, a maioria
nao associa atividade fisica e dieta ao tratamento da HAS. Segundo Souza (2004), a
adocao de um estilo de vida saudavel esta intimamente relacionada a melhora da
qualidade de vida e interfere de forma positiva no controle dos fatores de risco
cardiovascular. Contraditoriamente a tantas evidéncias de beneficios relacionados a
atividade fisica regular, o que se observa é uma elevada prevaléncia de
sedentarismo, assim como de obesidade, intolerancia a glicose, dislipidemias, ou
seja, fatores comumente associados a hipertensao.

A necessidade de mudanga na rotina de vida diaria imposta pelo
tratamento, a utilizagcdo de medicacao para outras comorbidades, e a presenca de
possiveis efeitos colaterais influenciam a adesao do portador de HAS a terapéutica
medicamentosa prescrita.

Quanto a necessidade de mudanga na rotina de vida diaria, apos introduzir
o0 medicamento para controle da PA, 87,5% dos individuos n&o referiram mudangas
e 10,4% referiram alguma mudanca. Dos que referiram mudancgas na rotina de vida
diaria, 80% referiram que estas mudancas facilitaram o uso do medicamento
prescrito para o controle da HAS. Assim, a prevaléncia de adesao foi maior (95,2%)
nos individuos que negaram a necessidade de mudancas do que naqueles que a
referiram (60%), sendo esta diferenca estatisticamente significante (p = 0,007).

A introducdo de medicamentos para controle da PA muitas vezes requer
que o portador de HAS faca adequacdes e mudancas de alguns de seus habitos de
vida como alimentacdo e atividade fisica, o que pode interferir na adesdo ao
tratamento medicamentoso proposto.

No que se refere a presenca de efeitos colaterais, 85,4% dos individuos
nao referiram efeitos colaterais relacionados aos medicamentos para controle da PA.
Em contrapartida, os individuos que apresentaram efeitos colaterais tiveram uma
taxa de adesao maior (100%) quando comparados aos que nao apresentaram o
mesmo efeito (90,2%), né&o tendo sido encontrada diferengca estatisticamente
significante.

Esse achado contradiz a maioria dos estudos, como, por exemplo, o



Discussao 75

estudo que analisou as razGes que levavam os pacientes a interrupcdo do
tratamento para a HAS que identificou a presenca de efeitos colaterais entre as
maiores razdes observadas (ANDRADE et al., 2002).

E importante citar que a presenca de efeitos colaterais causados pela
terapia medicamentosa € um entrave para a adesao, o que pode ser chamado de
efeito protetor da ndo adesdo, que seria uma nao adesao inteligente a terapéutica
(MILSTEIN-MOSCATI; PERSANO; CASTRO, 2000).

Assim, o profissional de saude deve orientar os portadores de HAS sobre
0s possiveis efeitos colaterais dos medicamentos e sobre a importancia do
seguimento do tratamento medicamentoso para o bom controle da PA, favorecendo
assim uma maior adesdo ao tratamento medicamentoso prescrito. Neste aspecto,
destaca-se a importancia da participagao do enfermeiro que, por meio da consulta
de enfermagem, possibilita identificar as lacunas de conhecimento para atuagéo.

Quando questionados se ja se recusaram a tomar algum medicamento
prescrito pelo médico para controle da PA, os que referiram nunca ter recusado um
medicamento (89,6%) apresentaram uma taxa de adesdo maior (97,7%) quando
comparados com aqueles que ja recusaram algum medicamento (40%), sendo esta
diferenga estatisticamente significante (p < 0,001).

A recusa na tomada de medicamentos para controle da HAS interfere
diretamente na adesdo e esta relacionada a nao participacdo dos portadores de
HAS na escolha de seu tratamento, acarretando o desconhecimento quanto ao
esquema terapéutico.

Ao considerar o uso de medicamento continuo para tratamento de outras
doencas, os que referiram fazer uso de outra medicacao (83,3%) apresentaram taxa
de adesdo menor (90%) que quando comparados aos que nao utilizavam outra
medicacdo (100%). Pode-se inferir que houve influéncia da presenca de outra
medicacdo de uso continuo sobre a adesdao do portador de HAS a terapéutica
medicamentosa, embora esta associacdo n&o tenha sido estatisticamente
significante.

Varios estudos referem que o numero de comprimidos que o individuo
utiliza diariamente exerce influéncia na adesao ao tratamento medicamentoso
(DAILEY; KIM; LIAN, 2001; WHO, 2003).

Um estudo de revisdo encontrou que cerca de 30% dos idosos consumiam

cinco ou mais medicamentos e que os mais utilizados sdo os de acéao
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cardiovascular, sendo os utilizados para controle da PA os que ocupam o topo da
lista (ROZENFELD, 20083).

Os fatores relacionados ao paciente, a relacdo profissional-portador de
HAS e ao esquema terapéutico ainda nao sao suficientes para explicar as causas da
baixa adesdo ao tratamento medicamentoso da HAS. Assim, discutiremos a seguir

os fatores relacionados a doenca, que também exercem influéncia na adesao.
5.3.5 Fatores relacionados a doenca para a adesao ao tratamento

Em relagdo a doenca, varias barreiras podem interferir na adesdo ao
tratamento medicamentoso para a HAS com destaque para a cronicidade, o controle
e o conhecimento que o portador de HAS possui acerca da enfermidade.

Em relacéo aos valores de PA, 4,2% apresentaram PA = 140X90 mmHg,
29,2%, PAS = 140 mmHg e 10,4%, PAD =90 mmHg, ou seja, 43,8% dos individuos
apresentaram valores alterados de PA. Varios estudos realizados no Brasil também
encontraram niveis elevados de PA, nos pacientes em tratamento, corroborando
com os achados do nosso estudo (COLOMBO, 1995; SIMAO, 2001; STRELEC;
PIERIN; MION JUNIOR, 2003; TRINDADE et al., 1998).

Um estudo de coorte prospectivo, realizado com 299 individuos internados
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital terciario de Salvador, Bahia,
encontrou que 78% dos individuos apresentaram HAS (LATADO et al., 2006).

A hipertensao arterial sistélica isolada (HASI) € um quadro tipicamente
apresentado por idosos, sendo mais prevalente entre 65 € 89 anos e parece estar
mais associada a eventos cardiovasculares (WILKINGS et al., 1988), devido as
alteracdes associadas ao envelhecimento, o que torna dificil delimitar esse processo
normal da HAS como entidade fisiol6gica distinta (BRASIL, 1993; MORIGUTTI et al.,
2001).

Cesarino (2000) indica que o controle da PA em niveis abaixo de 140X90
mmHg proporciona redugao de mortalidade e morbidade atribuidas a HAS, tendo um
decréscimo de 53% no numero de individuos acometidos por DACs e aumento na
expectativa de vida de aproximadamente 60%.

Quanto ao controle da PA, a prevaléncia de adesdao ao tratamento
medicamentoso foi de 90,3% para os individuos com PA < 140X90 mmHg e de

100% nos individuos com PA = 140X90 mmHg. Nao foram encontradas diferencas
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estatisticamente significativas entre valor de PA e adeséo ao tratamento. Resultado
semelhante foi encontrado em pesquisa que avaliou a relagdo entre adesao a
medicacdo e controle da PA, por meio de pillboxes eletrénicos (ZELLER;
SCHROEDER; PETERS, 2007).

Quando os portadores de HAS apresentarem os valores da PA alterados,
os profissionais de saude devem questionar os mesmos quanto a adesdo ao
tratamento medicamento ao invés de simplesmente aumentar a dose do
medicamento prescrito, adicionar a ele outro medicamento ou até mesmo troca-lo
por outro.

Quanto ao tempo de diagnéstico da HAS, encontrou-se que a mediana foi
de 10 anos, sendo que 68,8% dos individuos referiram um tempo > 10 anos de
diagnéstico da HAS. Esses resultados estdo relacionados a idade dos individuos
onde a mediana foi de 70,5 anos. Ao considerar a populacao de portadores de HAS,
€ importante ressaltar a dificuldade em se determinar, com exatiddo, a duragédo da
HAS pelo periodo assintomatico antes do diagndstico.

Estudo realizado em Kingston, Ontario, com 50 individuos portadores de
HAS com o objetivo de comparar o controle da pressao arterial, satisfacao e adesao
ao tratamento medicamentoso em pacientes com HAS acompanhados de sua
familia, a cada trés meses ou a cada seis meses por trés anos, encontrou que 27,5%
dos individuos acompanhados tinham diagnéstico de HAS ha mais de 10 anos,
sendo a mediana da idade de 55,6 anos (BIRTWHISTLE et al., 2004).

No presente estudo, a prevaléncia de adesao em portadores de HAS com
mais de 20 anos de diagndstico foi de 75%. Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes entre adesao e tempo de diagnéstico da HAS.

Esses achados corroboram com o estudo de Mizuno et al. (2008) que
encontrou que os pacientes com 10 anos ou mais de diagnéstico da HAS
apresentam uma taxa de adesdo menor que os pacientes com menos de 10 anos de
diagnéstico, apesar de nao ter encontrado diferenca estatisticamente significante.

A diminuicdo da adesao com o passar dos anos € preocupante, uma vez
que a HAS é uma doenca silenciosa e progressiva, € as chances de complicacées
crbnicas decorrentes do mau controle da PA tendem também a aumentar com o
passar dos anos. Assim, faz-se necessario implementar estratégias para a educacao
dos portadores de HAS quanto aos riscos da nao adesdao ao tratamento

medicamentoso em longo prazo, uma vez que a HAS, além de aumentar a cada ano,
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tem sido diagnosticada em individuos cada vez mais jovens, que terdo muitos anos
para conviver com a doenca (FARIA, 2008).

Quanto ao conhecimento que o portador de HAS tem acerca do controle
da PA, a prevaléncia de adesao foi de 95,1% para aqueles que referiram bom
controle da PA e de 66,7% para aqueles que referiram controle ruim da PA. Houve
diferenca estatisticamente significante (p = 0,041), e essa diferenca mostra que os
individuos que se julgam em bom controle da PA preocupam-se mais com o controle
da doenca e apresentam maiores taxas de adeséo.

Considerando os fatores discutidos no presente estudo, esforcos devem
ser despendidos para promover a adesdo do portador de HAS a terapéutica
medicamentosa prescrita e, consequentemente, o controle da doenga e suas
complicagdes. A educacao em saude € um processo que visa a estimular mudancgas
no estilo de vida. Porém, esta ndo é uma tarefa facil, tendo em vista os varios fatores
que influenciam o comportamento e determinam as mudangas necessarias para o
controle da doenca.

O enfermeiro é um profissional capacitado, dentro da equipe de salde,
que pode desenvolver atividades que permitam conhecer as necessidades reais dos
portadores de HAS no enfrentamento da doenca e transforma-lo em participante do
seu cuidado. A participacao efetiva do portador de HAS nas atividades educativas
deve visar a sua motivagao para modificar seu estilo de vida. E também aumentar
sua autoestima, proporcionar o automanejo da HAS, melhorar aceitacao da doenca
no contexto familiar e social, a fim de atingir a tdo almejada adeséo ao tratamento
medicamentoso para o controle da HAS (FARIA, 2008).



6 CONCLUSOES
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As conclusdes serdo apresentadas de acordo com a sequéncia de
objetivos propostos.

6.1 Caracterizacao dos portadores de hipertensao arterial
estudados, segundo as variaveis sociodemograficas e

clinicas

No presente estudo, entre os 48 portadores de HAS estudados, a idade
variou de 19 a 90 anos, com mediana de 70,5 anos; com predominio do sexo
masculino (79,2%); a maioria era casado (70,8%); a ocupacao mais frequente foi
aposentado (64,6%); com predominio de ensino médio completo (35,4%) seguido de
ensino superior completo (25%); renda familiar variando de R$900,00 a
R$30.000,00, com mediana de R$4.000,00. As comorbidades e complicagdes
cronicas mais frequentes foram cardiopatia (52,1%), colesterol alto (45,8%), DM
(35,4%), complicacdées no coracao (27,1%) e nos rins (10,4%). No que se refere ao
IMC e RCQ, o IMC variou de 20,2 a 54,1 kg/m?, com mediana de 27,6 kg/m?, e a
RCQ para os homens variou de 0,91 a 1,18, com mediana de 1,02 e para as
mulheres variou de 0,84 a 1,09, com mediana de 1,03.

6.2 A terapéutica medicamentosa utilizada pelos portadores de
hipertensao arterial estudados

Entre os 48 portadores de HAS, constatou-se que 35,4% faziam uso de
diurético, 27,1%, de betabloqueador, 25%, de bloqueador de canais de calcio,
29,2%, de inibidor da enzima conversora de angiotensina (ECA), 35,4%, de
bloqueador do receptor da angiotensina 1 (AT1), 6,3%, de associacdo de
betablogueador e diurético, 4,2%, de associacao de bloqueador do receptor de AT1
e diurético e 8,3%, de associacao de diurético e diurético.

Ao analisarmos o numero de medicamentos utilizados no tratamento da
HAS, observamos que 66,7% utilizam apenas um medicamento, 18,8% utilizam dois
medicamentos, 12,5% utilizam trés medicamentos e 2,1% utilizam quatro

medicamentos para controle da PA.
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6.3 A adesao do portador de hipertensao arterial estudado a
terapéutica medicamentosa para o controle da PA

Em relacdo a adesdo ao tratamento medicamentoso para o controle da
PA, obteve-se que 91,7% dos sujeitos apresentaram adesao ao tratamento e 8,3%
nao. Quanto a atitude frente a tomada de remédios, 70,8% apresentaram atitude

positiva e 29,2%, atitude negativa.

6.4 Facilidades e/ou dificuldades enfrentadas pelos portadores de
hipertensao arterial na utilizacao dos medicamentos prescritos
para o controle da PA

6.4.1 Fatores relacionados a acessibilidade aos medicamentos para o controle
da PA

Em relacdo as facilidades e/ou dificuldades para a obtencdo dos
medicamentos, apenas 10,4% referiram ter apresentado alguma dificuldade para a
aquisi¢cdo, sendo que 100% referiram dificuldade financeira.O tempo despendido
para chegar ao consultério do médico que realiza o tratamento da HAS variou de 5 a
90 minutos, com mediana de 20 minutos. Quanto ao local de obtencdo dos
medicamentos, 89,6% dos sujeitos obtém seus medicamentos com recursos

proprios e 10,4%, em farmacias da rede publica.

6.4.2 Fatores relacionados ao paciente para a adesao ao tratamento

medicamentoso

Dos 48 sujeitos investigados, 47,9% referiram aceitavel, 31,3% como
indiferente e 8,3% como bom o fato de ter de tomar remédio todos os dias. Quanto
ao numero de medicamentos prescritos e numero de vezes de medicamentos
utilizados ao dia, 60,4% e 39,6% referiram bom e indiferente, respectivamente.
Quanto ao apoio familiar e/ou amigos para o cumprimento do tratamento
medicamentoso, 83,3% se sentem apoiados.
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Ao investigar a adesdo ao tratamento em relacdo as variaveis
sociodemograficas como sexo, idade, anos de estudo, ocupacdo e estado civil,
obteve-se uma prevaléncia de adesao menor entre os homens (89,5%), os idosos
(89,5%), sem escolaridade/alfabetizado (50%), aposentado (87,1%) e divorciados ou
desquitados (50%).

6.4.3 Fatores relacionados a interacao profissional-paciente para a adesao ao

tratamento medicamentoso

Em relacdo as informacdes recebidas, 68,8% dos individuos néo
receberam informacdes sobre a HAS, 62,5% nao receberam informacoes
especificas sobre o medicamento para o controle da PA e 68,8% receberam
informacdes quanto as complica¢cdes advindas da n&do adesdo ao tratamento
medicamentoso. As informagdes recebidas foram fornecidas pelo profissional
médico (100%).

Constatou-se maior prevaléncia de adesao ao tratamento medicamentoso
entre os individuos que referiram ter recebido informagdes acerca da doenca e
informacgdes especificas em relagdo ao tratamento medicamentoso prescrito (92,3%
e 98,7%, respectivamente).

Em relacdo a participacdo do individuo na escolha do tratamento
medicamentoso, a prevaléncia de adesao foi menor (89,7%) entre os que nao
opinaram na escolha do medicamento.

Quanto a confiangca e a seguranca em relacédo as informacdes recebidas,
33,3% as receberam e sentiram-se seguros; 95,8% confiam no profissional médico
que os acompanham; 83,3% sentem-se acolhidos/motivados para o cumprimento da
terapéutica medicamentosa prescrita e 79,2% apresentaram-se satisfeitos em
relacdo ao tempo dispensado e a frequéncia das consultas médicas.

6.4.4 Fatores relacionados ao esquema terapéutico para a adesadao ao

tratamento medicamentoso

Em relacdo ao tipo de tratamento realizado para controle da PA, 60,4%
utilizavam somente medicacao, 22,9%, dieta e medicacéao, 4,2%, exercicio fisico e
medicacéo e 12,5%, dieta, exercicio fisico e medicacao.
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Quanto a mudancga na rotina de vida diaria, 87,5% dos individuos nao
referiram mudancas na rotina de vida diaria e 10,4% as referiram, sendo que,
destes, 80% responderam que as mudancas ocorridas facilitaram o uso do
medicamento para a HAS. Assim, a prevaléncia de adesdao ao tratamento
medicamentoso foi maior (95,2%) nos individuos que negaram mudancas; 85,4%
dos individuos referiram efeitos colaterais relacionados ao medicamento para o
controle da PA, sendo a prevaléncia de adesao nesses individuos de 100%. Ja os
individuos que nao referiram efeitos colaterais apresentaram uma prevaléncia de
adesao ao tratamento medicamentoso de 90,2%. Ao analisarmos a adesao nos
individuos que utilizam medicamentos continuos para outras doencas, a taxa de

adesao foi de 90%.

6.4.5 Fatores relacionados a doenca para a adesao ao tratamento
medicamentoso

O tempo de diagnostico da HAS variou de 1 a 40 anos, com mediana de
10 anos; o maior valor de PAS encontrado foi 190 mmHg e o menor foi de 100
mmHg, com mediana de 133,5 mmHg; o maior valor de PAD encontrado foi de 100
mmHg e o menor foi de 57 mmHg, com mediana de 75 mmHg.

Quanto ao controle da PA, a prevaléncia de adesdao ao tratamento
medicamentoso foi de 90,3% para os individuos com PA < 140X90 mmHg e de
100% nos individuos com PA = 140X90 mmHg.

Em relagdo ao tempo de diagnostico de HAS, a prevaléncia de adesao ao
tratamento medicamentoso nos individuos com 20 anos ou mais de diagnéstico foi
de 75%.

No que se refere ao conhecimento que o paciente tem acerca do controle
da PA, a prevaléncia de adesdo ao tratamento foi de 66,7% para aqueles que
referiram um controle ruim da PA e de 95,1% para aqueles que referiam um controle
bom da PA.



7 CONSIDERACOES FINALS



Consideragdes Finais 85

A HAS é uma doenca crbnica, com evolugado silenciosa, de dificil
diagnéstico precoce e inicio do tratamento, com dificuldade de adesdo ao tratamento
por seus portadores e com alta prevaléncia, constituindo-se assim um problema de
elevada magnitude.

Adesao ao tratamento para o controle da PA pode ser caracterizada pelo
grau de coincidéncia entre a prescricdo médica e o comportamento do portador de
HAS e é fundamental para o sucesso do tratamento estabelecido.

A adesao ao tratamento pode ser influenciada por varios fatores como o
simples seguimento da prescricdo médica até os referentes aos servicos de saude,
como o acesso ao medicamento, fatores relacionados ao portador de HAS, relacéo
profissional-portador de HAS, esquema terapéutico instituido, apoio social/familiar e
a prépria doenca.

Responsabilizar apenas o portador de HAS pelo seguimento do tratamento
€ um engano e reflete a subestimacédo dos outros fatores que afetam igualmente o
comportamento e a capacidade de a pessoa seguir ou nao o tratamento instituido.

Cabe aos profissionais de saude o desafio de diminuir essas barreiras,
favorecendo a adesao ao tratamento, mostrando os seus beneficios e adotando uma
visao holistica do portador de HAS.

Algumas acgdes podem favorecer a adesao ao tratamento como a garantia
de acesso ao medicamento, melhorar a comunicacdo entre portador de HAS e
profissionais de saude, simplificar o esquema terapéutico, favorecer e incentivar a
participacdo do portador de HAS na escolha do tratamento a ser seguido e
implementar intervencdes educativas e estratégias motivacionais, voltadas para os
portadores de HAS e seus familiares, por meio de abordagem multidisciplinar,
proporcionando discussdes para o melhor enfrentamento das barreiras no
tratamento.

Os fatores que interferem na adesao ao tratamento para controle da PA,
analisados no presente estudo, apresentaram resultados diferentes quanto a
prevaléncia de adesao. Na aplicacao dos testes estatisticos, a maioria dos fatores
analisados ndo apresentou diferengas estatisticamente significantes na prevaléncia
de adesédo. Tal fato pode ser explicado pela utilizagcdo de uma amostra reduzida e
por conveniéncia.

A prevaléncia de adesao obtida no presente estudo foi de 91,7%, estando
acima dos 80% recomendados na literatura.
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Reconhecendo a complexidade do processo de adesdo, a importancia do
comprometimento do portador de HAS para o sucesso do tratamento e a limitacao
da avaliagdo de adesao por meio de instrumentos, faz-se necessario, para futuras
investigagdes, considerar o contexto historico, social e cultural dos individuos e sua
experiéncia no processo de adoecimento para compreender os fatores
dificultadores/facilitadores implicitos na adesao ao tratamento.

A atuagao multidisciplinar, realizando trabalho em equipe, com o objetivo
de assistir o portador de HAS de forma holistica, € o grande passo para conquistas

futuras no que se refere a adesao ao tratamento.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Fatores Relacionados a Adesao do Paciente Hipertenso a Terapéutica Medicamentosa

Estou desenvolvendo um estudo para compreender as facilidades e/ou dificuldades que o paciente com
“pressdo alta” tem para seguir o tratamento, ou seja, tomar os remédios, para controlar sua pressao arterial. A
sua participagdo consiste em responder a um questionario e serdo solicitadas por mim e tera duragdo média de
aproximadamente 30 minutos ;neste momento também sera realizada a medida da sua pressao arterial. Este
estudo ajudara os profissionais de saude a entender melhor as dificuldades que o paciente com “pressao alta”
enfrenta ao tomar a medicagado e a buscar novas maneiras de ajuda-lo a melhorar o controle de sua pressao
arterial.O Sr(a) tem total liberdade para recusar sua participacdo no estudo, sem que esta deciséo interfira no
seu cuidado de saude nesta instituicdo e, também a liberdade de retirar o seu consentimento, se considerar
necessario, bem como o de solicitar outros esclarecimentos sobre o estudo a qualquer momento durante a
entrevista ou mesmo através do telefone ( 19) 3734 3090.Sua participagdo ndo envolvera despesas e nem
gratificagdo e a sua identidade sera mantida no anonimato.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu RG: estou esclarecido

(a) que respondendo as questdes que me foram feitas, estarei contribuindo para que os profissionais de salde
possam ajudar as pessoas com “pressao alta” a melhorar o controle de sua doenga.

Eu recebi todas as orientagcées sobre o estudo e que posso esclarecer minhas duvidas a qualquer
momento.

Estou ciente de que a minha participagdo ndo envolve nenhum tipo de despesa e que nao receberei
nenhum pagamento ou gratificacao pela minha participacao.

Estou ciente que posso retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo
sem que isso me traga prejuizo de alguma forma.

Estou informado (a) que sera preservado 0 meu nome, pois ndo aparecerd na pesquisa, sendo
identificado com um ndmero e que sera mantido segredo das informagdes dadas.

Estou esclarecido (a) que o aceite ou nido para participar da pesquisa ndo ira interferir no meu
atendimento hospitalar.

Assino, dou fé e recebo uma copia deste documento assinada por mim e pelos pesquisadores

responsaveis.

Campinas, / /
Assinatura do Voluntario Amanda Aparecida Teixeira Ferreira Maria Suely Nogueira
amandaferreira@usp.br msnog@eerp.usp.br
Rua Dr Quirino 1755 ap 24, Centro Av Bandeirantes 3900, Monte Alegre
CEP: 13015-082, Campinas/SP CEP: 14014-902, Rib. Preto/SP

Coren/SP: 0140093 Coren/SP: 22531
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APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados 1

FATORES RELACIONADOS A ADESAO DO PACIENTE A TERAPEUTICA
MEDICAMENTOSA

N do questionario:

Data da entrevista: / /

Parte I: Variaveis sociodemograficas

1)ldade: (anos completos); Peso: Kg; Altura: m;
Cintura: cm; Quadril: cm
2) Sexo: 1.Feminino 2. Masculino

3) Estado civil: 1. Solteiro(a), sem companheiro(a)

Solteiro(a), com companheiro(a)
Casado(a), vivendo com o conjuge
Casado(a), nao vivendo com o cOnjuge
Casado(a), vivendo com outro companheiro
Vitvo(a)

Desquitado (a) ou divorciado(a)

Noahrwd

4)Escolaridade: 1. Sem escolaridade/ analfabeto
2. Sem escolaridade/ alfabetizado
3. Priméario incompleto

4. Primario completo

5. Ensino fundamental incompleto
6. Ensino fundamental completo
7. Ensino médio incompleto

8. Ensino médio completo

9. Superior incompleto

10. Superior completo
11.Pés-graduado(a)

5) Anos completos de estudo:

6) Renda familiar: reais
salarios minimos

7) Numero de pessoas que moram no domicilio:

8) Ocupacao: 1. Desempregado
2. Do lar
3. Estudante
4. Aposentado
5. Trabalhador rural assalariado
6. Empregado doméstico
7. Pequeno produtor rural
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8. Trabalhador por conta propria

9. Trabalhador assalariado

10. Trabalhador assalariado administrativo, técnico e cientifico
11. Profissional liberal autbnomo

12. Trabalhador de alta administracdo

13. Empresario

9) Tempo que o Sr(a) gasta para chegar a instituicao de saude que faz 0 acompanhamento
para a HAS: (minutos).

Parte Il — Variaveis clinicas
10) Ha quanto tempo o Sr(a) € hipertenso? (anos completos)

11) Qual é o tratamento que o Sr(a) faz para a HAS?
1. Somente anti-hipertensivo
2. Dieta e anti-hipertensivo
3. Exercicio e anti-hipertensivo
4. Dieta, anti-hipertensivo e exercicio

12) Valor da PA: X mmHg

13) O Sr(a) possui complicagdes decorrente da HAS?
1. Nos olhos () sim ( )néo
2. Nos rins ()sim ( ) néo
3. No cérebro ()sim ( ) nao
4. Nocoracdo ( )sim ( )néo

14) O Sr(a) possui algum outro problema de saude (doenga) além da HAS?

1. Diabetes ( )sim ( )néao
2. Obesidade ( )sim ( )nao
3. Colesterol alto ( )sim ( )nao
4. Doenca renal ( )sim ( )néao
5. Cardiopatia ( )sim ( )néao
6. Circulacao ( )sim ( )nao
7. Outros: ( )sim ( )néao

15) O Sr(a) toma remédio continuo para alguma doencga além da HAS?
1. sim 2. nao 3.ns

Parte Ill — Variaveis relacionadas a terapéutica medicamentosa

16) Qual(is) é(séo) o(s) remédio(s) que o Sr(a) faz uso para a HAS? E qual(is) é(sao) a(s)
dose(s), o(s) horario(s) e 0 numero de vezes que toma este(s) medicamento(s)?
() (comercial)
Dose:
Horério: 1. Manha
Tarde

1.

2.

3. Noite

4. Manha e tarde
5.

6.

Manha e noite
Manha + tarde + noite
7. Outros:
N de vezes ao dia:
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N de comprimidos dia:

Tempo de uso: (em anos)

() (comercial)
Dose:

Horario: 1. Manha

1.

2. Tarde

3. Noite

4. Manha e tarde

5. Manh3 e noite

6. Manha + tarde + noite
7. Outros:

N de vezes ao dia:

N de comprimidos dia:

Tempo de uso: (em anos)

() (comercial)
Dose:

Horario: 1. Manha

1.

2. Tarde

3. Noite

4. Manha e tarde

5. Manha e noite

6. Manha + tarde + noite
7. Outros:

N de vezes ao dia:

N de comprimidos dia:

Tempo de uso: (em anos)
() (comercial)

Dose:

Horario: 1. Manha

1.

2. Tarde

3. Noite

4. Manha e tarde

5. Manha e noite

6. Manha + tarde + noite
7. Outros:

N de vezes ao dia:

N de comprimidos dia:

Tempo de uso: (em anos)

17) Como o Sr(a) considera o controle que o Sr(a) faz sobre a HAS?

1. Bom
2. Aceitavel
3. Ruim

18) Na opinidao do(a) Sr(a), a sua HAS esta controlada?

1.sim 2. nao 3.ns

19) Onde o Sr(a) obtém o(s) remédio(s) que faz uso?

1. Recursos proprios

2. Farmacia da rede publica
3. Hospital publico
4.0Outros:
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20) O Sr(a) alguma vez ja teve dificuldade para obter o(s) remédio(s) para a HAS?
1. sim 2. nao 3.ns

21) O Sr(a) alguma vez ja apresentou dificuldades financeiras para adquirir o(s) remédio(s)
para a HAS?
1. sim 2. ndo 3.ns

22) Como é para o Sr(a) tomar remédio todos os dias?
1. Bom
2. Indiferente
3. Aceitavel
4. Ruim
5. Péssimo

23) Como o Sr(a) se sente ao tomar dois ou mais remédios, ou até mesmo um remédio mais
de uma vez ao dia?

1. Bem

2. Indiferente

3. Ruim

4. Péssimo

24) Quando o(s) remédio(s) para a HAS foi(foram) prescrito(s), houve necessidade de
mudar alguma coisa em seu rotina de vida diaria?

1. sim 2. nao 3.ns
Se sim, por favor, responda a questao 25, se nao, pule para a 29

25) Na opiniao do(a) Sr(a), essa mudanca em sua vida diaria:
1. Facilitou a tomar o(s) remédio(s)
2. Dificultou a tomar o(s) remédio(s)
3.ns

26) O Sr(a) recebeu informacdes sobre a HAS?
1. sim 2. ndo 3.ns
Se sim, por favor, responda a questao 27 e 28, se nao, pule para a 29

27) O Sr(a) ficou satisfeito com a explicagao que recebeu sobre a sua doenga?
1. sim 2. nao 3.sn

28) Qual foi o profissional de saude que forneceu informagdes ao Sr(a) sobre a doenca?
1. Médico
2. Enfermeiro
3. Aux/Téc de enfermagem
4. Assistente social
5. Farmacéutico
6. Outros:

29) O Sr(a) recebeu alguma informacao sobre o(s) remédio(s) prescrito para a HAS?
1. sim 2.nao 3.ns
Se sim, por favor, responda as questdes 30, 31 e 32, se nao, pule para a 33

30) O Sr(a) ficou satisfeito com essas explicagdes recebidas sobre o(s) remédio(s)?
1. sim 2. nao 3.ns

31) Qual foi o profissional de saude que forneceu informagdes ao Sr(a) sobre o(s)
remédio(s) para a HAS?
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1. Médico

2. Enfermeiro

3. Aux/Téc de enfermagem
4. Assistente social

5. Farmacéutico

6. Outros:

32) O Sr(a) sentiu confianca/seguranca nas informagdes fornecidas em relacao ao(s)
remédio(s) para a HAS?
1. sim 2.nao 3.ns

33) O Sr(a) sente confianga no médico que o(a) acompanha?
1. sim 2. ndo 3.ns

34) O Sr(a) sente-se acolhido e/ou motivado pelo médico para o cumprimento da terapéutica
medicamentosa prescrita?
1. sim 2. nao 3.ns

35) O Sr(a) acha que o tempo e a frequéncia das consultas ao seu médico sao suficientes?
1. sim 2. nao 3.ns

36) O Sr(a) ja recusou a tomar um remédio prescrito para a HAS diretamente para o seu
médico?
1. sim 2. nao 3.ns

37) O médico considerou a opiniao do Sr(a) quando foi escolher o(s) medicamento(s) para a
HAS?

1. sim 2. nao 3.ns
Se sim, por favor, responda a questao 38, se nao, pule para a 39

38) O Sr(a) acha que esta nao participacdo facilitou o Sr(a) a tomar o(s) remédio(s)
prescrito(s)?
1. sim 2. nao 3.ns

39) O Sr(a) acha que esta nao participacao dificultou o Sr(a) a tomar o(s) remédio(s)
prescrito(s)?
1. sim 2. nao 3.ns

40) O Sr(a) recebeu informagédo sobre as complicagcdes que podem aparecer quando nao
tomado(s) o(s) remédio(s) prescrito(s)?

1. sim 2. nao 3.ns
Se sim, por favor, responda a questao 41, se nao, pule para a 42

41) O Sr(a) acha que as informacdes recebidas sobre as complicacées que podem aparecer
decorrentes da HAS contribuiram para o Sr(a) tomar o(s) remédio(s)?
1. sim 2. néo 3.ns

42) O Sr(a) sentiu-se motivado(a) pela familia ou amigos a estar tomando o(s) remédio(s)
prescrito(s)?
1. sim 2. néo 3.ns

43) O Sr(a) alguma vez ja sentiu efeito colateral, ou seja, desagradavel que julgou ser
referente ao remédio para a HAS?
1. sim 2. nao 3.ns
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

APENDICE C - Procedimento de Medida da Pressao Arterial
Medir a circunferéncia do brago do paciente.
Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco.
Colocar o manguito sem deixar folga cerca de 2 a 3 cm acima da fossa cubital.
Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.
Estimar o nivel de presséo sistolica (palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu
desaparecimento, desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida).
Palpar artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula do estetoscépio sem
compressao excessiva.
Inflar rapidamente até ultrapassar de 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao
sistolica.
Proceder a deflagcdo lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo).
Determinar a pressao sistélica na ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que
€ um som fraco seguido das batidas regulares, e apos, aumentar ligeiramente a
velocidade de deflacao.
Determinar a pressao diastolica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff).
Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflagao rapida e completa.
Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastélica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da presséo
sistolica/diastdlica/zero.
Esperar 1 a 2 minutos antes de novas medidas.
Informar os valores de pressao arterial obtidos para o paciente.

Anotar os valores e o0 membro.
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ANEXO A - Instrumento de Coleta de Dados 2
FATORES RELACIONADOS A ADESAO DO PACIENTE HIPERTENSO A
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA
Teste de Medida de Adesao ao Tratamento — MAT

1) Alguma vez o Sr(a) esqueceu de tomar os medicamentos para hipertensdo?

Sempre Quase Com As vezes Raramente Nunca

sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6

2) Alguma vez foi descuidado com as horas de tomada dos medicamentos para a
hipertensao?

Sempre Quase Com As vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6
3) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a hipertensao por ter se sentido
melhor?
Sempre Quase Com As vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6

4) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a hipertensao, por sua iniciativa, por
ter se sentido pior?

Sempre Quase Com As vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6

5) Alguma vez o Sr(a) tomou um ou mais comprimidos para a hipertensao, por iniciativa
propria, por ter se sentido pior?

Sempre Quase Com As vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6

6) Alguma vez interrompeu o tratamento para a hipertensao por ter deixado acabar os
medicamentos?

Sempre Quase Com As vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6

7) Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a hipertensao por alguma outra razao
gue nao seja a indicagdo do médico?

Sempre Quase Com As vezes Raramente Nunca
sempre frequéncia
1 2 3 4 5 6
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ANEXO B - Instrumento de Coleta de Dados 3

Instrumento para Avaliar Atitude Frente a Tomada dos Remédios (IAAFTR)

Nas questdes de n? 1 a 7, as respostas SIM = 1 e NAO = 0
Nas questdes de n® 8 a 10, as respostas SIM = 0 e NAO = 1
1. Vocé anota o horario para nao esquecer de tomar os remédios?

( )Sim ( )Nao

2. Vocé toma os remédios sempre no mesmo horario?

( )Sim ( )Nao

3. Vocé associa o horario de tomar os remédios com as atividades do dia a dia?
( )Sim ( )Nao

4. Quando tem de sair de casa, vocé toma os remédios?

( )Sim ( )Néao

5. Vocé providencia nova caixa de remédio antes de acabar?

( )Sim ( )Néao

6. Vocé leva os remédios consigo quando viaja?

( )Sim ( )Néao

7. Vocé toma os remédios quando sabe que a pressao esta controlada?

( )Sim ( )Néao

8. Vocé deixa de tomar os remédios quando ingere bebida alcodlica?

( )Sim ( )Néao

9. Deixou de tomar alguma dos remédios para a pressao nos ultimos dias?

( )Sim ( )Nao

10. Faltou alguma vez a consulta médica nestes ultimos 6 meses?

( )Sim ( )Nao
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ANEXO C - Aprovagédo do Comité de Etica

&
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Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - Universidade de Sdo Paulo
Centro Colaborador da Organizagio Mundial da Satde para
o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem

LLL(Q‘.\
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Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitario - Ribeirfio Preto - CEP 14040-902 - So Paulo - Brasil
FAX: (55) - 16 - 3633-3271 / TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of. CEP-EERP/USP — 166/2009

Ribeirao Preto, 20 de julho de 2009

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi anahsado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 17 de julho de 2009.

Protocolo: n® 1052/2009

Projeto: FATORES RELACIONADOS A ADESAO DO PACIENTE
HIPERTENSO A TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA.

Pesquisadores: Maria Suely Nogueira
Amanda Ferreira

Em atendimento a Resolugdo 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatério final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupgao.

Atenciosamente,

e T

Prof® Dr? Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP

Ilma. Sra.

Prof?. Dr2. Maria Suely Nogueira

Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP



